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Es un estlX1io prospectivo de los útli.m:>s tres años, en donde se-

incluyeron 27 pacientes con diagnóstico de Cáncer de Páncreas, todos 

confirmados con ~studios de histopatolo;Ia, 12 pertenecieron al sexo 

masculino y 15 al sCD:o femenino, cuyas edades fluctúan entre los 32 y 

tancia, fueron: alcoholism:i y ta.baquisrro. El diagnóstico se realizó -

en base a la sospecha clínica, tcm::igrafía axial canputada ( TAC ) 75\ 

colangiopancrcatografia retrógrada endoscópica ( CPRE 15\, la(lClt'Ot2 

mía exploradora y biopsia transoperatoria 10%, el 90\ 24 ) de los -

pacientes, fueron intervenidos realizándose derivaciones bilicx:Ugest.!_ 

vas en 17 pacientes, sólo tana de biopsia en 3, pancreatoducdenecto _ 

mía ( Whipple ) en 3, pancreate-:tan.ia total en l y a 3 de nuestra se_ 

ríe de estudio, ningún procedimiento quirúrgioo. 

La m:;rtalidad operatoria de los procedimientos paliativos fué el 

11%, ld sobrevida a cuatro rrcses fué del 50\ y a un año del O\. ni -

los procedimientos de tipo reacctivo. la irortalidad operatoria fué -

del O\ y la sobrevida a un año fué del 75%. 

los pacientes saretidos a resección pa.ncreaticcducxlenal, 3 se en. 
cuentran vivos a un año y uno falleció a los 10 rreses por residiva de 

tlr.Ct'. El origen del t;,.¡ror se encont.ró en la cabeza del páncreas en -

un 70%, cuerpo y cola el 30%. 
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El tipo del ttJnk)r predaninante fué adenocarcinana bien diferen_ 

ciado ( 20 ) que corresponde al 83\ de los casos, indiferenciado (3) 

13\ y epidenroide ( 1 ) O. 
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INTRODUCCION 

L3.s cauSi\s del cáncer de Páncreas siguen siendo un enigma, al -

iniciarse el últi.w decenio de éste siqlo, aún cuando su prevención, 

resada en la callf.·rens1ón del orígen, tiene im¡::ortancia pa..rticular en 

el caso de la noo¡-11.:iisa 1cta.l. El dingnóst1co tenipranu r10 <:.;'; !Sci 1, t1 

;:csar de avances t.écnicos especializados. ( 22 ). 

los sínt.cmas tempranos, si lo5 hay, son vagos t! inespecificos y 

la mayoría de los pacientes acuden por enfermedad relativamente avan_ 

zadd ( 5 meses de sintt:rTatologia previa en pranedio ) para la cual no 

hay trat.amicnto eficaz. De hecho, el tiE5TpJ praredio entre el primer

síntana y el diagnóstico, fué menor en los últinos 5 años. CUando se 

efectuó a la postre, resección en potencia curativa, fué de 2.4 BEmS_ 

nas menos. F1l quienes se practicó paliación quirúrgica, fué de S ~ 

nas. C\lando se llevó a cabo la tara de biopsia, fué de 8 Sf'!Mnas. 

Así el diaquúoL.L::.:; r.~.:: ~~'"l'llTlO no ha tenido impacto sobre la C:!;! 

rabilidad y BS a 90't de los pacientes que sufren ésta enfemedad, aún 

requieren alguna forma de cirugía paliativa. ( 23 ) • 

En la experiencia, la tndyoría de los cirujanos especializados en 

páncreas, para cuando se diagnost.ica, sólo en el 10 a 15\ de los indJ:. 

viduos con Cáncer Pancreático, el padecimiento es adecuado para i:e~ 

ción y posible curación. ( 24, 25, 26 }. 
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Hace 54 años, se lo:JrÓ la priJrera resección de la cabeza del - -

p&ncreas con buenos resultados. La lesión tratada fué ¡:or carcin<:rna -

de la Ampula de Valer. Poco dt!SlJ"1é.=:., ce: efectuaron oPeraciones satis_ 

factorias p::ir Adcnocarcinaru de Pár,crca~. la rrortalidad informada fué 

ale.a, ~ la tüo..:? de cu1 a.ciéin de 6ste cc.'inccr, fué baja; hoy se ha. t.rat!!_ 

do a cientos dt.· enfenoos mediLmte la técniC'il ( htiipple ) ¡::or diversas 

lesiones benignas y m..""llignas y está bien aceptada para Cáncer de J\.~ 

la, del duodeno y la parte distal del =leéoco. ( 4 ) • 

Va.riae experiencias fueron publicadas de 10 a 15 años después -

donde la operación de hhipple fué canpa.rada con la derivación biliar 

que producla alguna de las curaciones sin gran ticmp:::i de sobrevida -

( cerca de 6 meses ) , elevando la m::::1rbilidad y m:Ji.-talidad postoperat;2, 

ria, aderrás de grandes costos. ( 5 ) • 

Caro contraste, muchas de las grandes series de los últinos 5 -

años, dieron una sobrevida media de aproxi.n'ddamente 18 a 20 meses. Un 

5 a 18 \ de sobrevida a 5 años, con p::x:a.s canpll.cacicx1t:!a i muc.!'tcs -

¡xostoperatorias. ( 6 ) • 

Pero actual.mente los costos humanos y cconémicos, han sido redu_ 

cides, la operación de Whipple ha sido admitida cc:m:> operación palia_ 

ti va en muchos caso~. Y e~ rr:ejor p.=tra p:¡:cientcs con gran turroración -

pancreática localizada, pudiendo ser curativa en casos seleccionados. 
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ta pancreatectanía total recientemente ha reenplazado a la trad.!, 

cional resección p.ucial en la cabeza del páncreas ( 8 ) • 

fbr las siguientes ra?.ones: 

l.- El margen de la resección pancreática frecuentenente es in_ 

CO!pleto ( 30\ ) • 

2.- se sabe ~ el Cáncer de Páncreas es mult.iQ.~jtrico, debido 

a la p::>sibilidad de que células turorales flot.en en la luz -

del conducto que puedan ser expulsadas e implantadas en el -

camp:> quirúrgico. 

3.- Puede acanpañarae de una resección inccrnpleta de ganglios 

linfáticos. 

4 .- ta anastarosis pancreaticoyeyunal, puede causar una mayor -

l!Prtalidad, debido a la inestilbilldad metabólica que presen_ 

tan los pacientes ¡:or falta de tejido pancreático ( 9 ) • 

Sin embargo, los µ>rccntajes de irortalidad con ésta técnica son 

muy super.iores a lVQ .:¡t.;c ::e otYtiPflen con cirugia paliativa y discre!:!, 

mente mayores a la cirugía resectiva tip:> pancreat.oduodenectan!a. De,!! 

tro de los procedimientos que tenEJTOs para cuando el cáncer es irre~ 

cable, el tratamiento está encarr.i.nndo a resolver la obstrucción bi_ 

liar, obstrucción duodenal y el dolor. 

Bajo un control radiológico, la derivación biliar puede ser rea._ 

!izada quirúrgicarrente, endoscópicamente ó por vía percutánea, el ~

todo ópti.m::> en la actualidad que brinda mejor calidad de vida, es la 
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derivaci6n interna, Sin anba.rqo, en WlB. evaluación de más de 60 se--

ries p.iblicadas que revisan la paliación y el c.lncer periampular,Sarr 

y Carneron. ( 11 ) • 

Concluyeron que: 

l.- la n:irt.lliJa.d de lcl colcc1f.toy1.!yunost.on.ía ( 16% ) 1 fué simi 

2.- El tiem¡:v ,:e r,obrevid....1 fué: ligc::dr.X~r.'J· rruyor par<J. la coled,2 

coyey¡.mostcmía { 6.5 meses l que para la colecistoycyunosto_ 

mía { 5.3 meses ). 

3.- la ictericia no recurrió y la colangitis no se presentó de_! 

pués de coledocoyeyunostanía, pero ambas fueron problemas --

después de colecistoyeyunostanía. La recurrencia de la obs_ 

trucción biliar fué observada en rrás de la cuarta parte de -

los pacientes derivados con colecistoyeyunostan.í.a, ya que la 

obstrucción del conducto cístico es frecuente p:>r la implan_ 

tación baja del rnisrro ó invasión turroral. Algunas series re_ 

cientes, por ést.:i.s razones reccmicndan la coledocoyeyunosto_ 

mia. ( 12, 13 ), 

En la obstrucción duodenal, teneroos que los síntcrnas canunes son 

náuseas y vém.i.tos, éstos se presentan en el 50\ de los pacientes,pero 

sólo el 3% tiene obsuucd.Jn duoJ.:.n.J.l por t...:.'Oracién. siendo el trat!_ 

miento de elección en éste caso, efectuar una qastroyeyunoanastaoosis 

( 14 ) • Ya que se ha observado que los pacientes mejoran su apetito e 

ingenta de alinentos. 
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El dolor abdominal y 11.111lb.lr puede ser un problema desesperante e 

incapacitante para el paciente con cáncer, se han utilizado diversas 

técnicas ¡:..ui;:a alivir.lt" é~tc ::;ínta':\3. 1 la Ñs efectjva es realizar un 

blo:¡uoo de plexo celiaco y cápsula con fenol. { 15 ) • 

Varios l"St L~ins re¡._ortan simultáncamn-nte las siguientes rrortali_ 

dades y pronóstie<is de las diversas operaciones para cáncer pancrcátJ.. 

cu: cuando se rrul1za una biopsi<J., solamente encontraJT'Os 44\ de rror~ 

lidad y 3. 6 meses de sobrev ida. 

cuando a ésta última se le agrega derivación gastrointestin.il,la 

rortalidad disminuye y la supervivencia aunenta a 4.6 rreses. La rro~ 

lid.-:id en la operación de Whi pple es Ue 12\ con una sobrcvida de 12. 9 

a 20.3 meses dependiendo de las clasificaciones del tmor. En otros -

tip::>s de pa.ncrea.tectanía parcial caro la resección del cue.q:o y de la 

cola del páncreas, la nortaUdad es del 17%, epro la sobrevida es a 

26 meses. { 16 ) • 

En el caso de Carcinana Ampular, la rrortaJ.i.dad es óe l4l! con Wkl 

sobrevida de 4b neses y 24\ de sobrevida a 5 años, en el carcino:ra -

del conducto biliar, la rrortalidad es del 13\, la sobrevivencia es de 

58 meses con un 25% de sobrevida a 5 años, cuando se trata de carcln2 

ma dllO'.'leMl, la rrortalidad es del 0% con una sobrevivencia de 27 me_ 

ses y una sobrevida a 5 años del O\ ( 1, 6, 9, 16 ) • 
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ta justificación de éste estudio, es analizar los resultados ob_ 

tenidos en nuestro servicio de p..1cicntes sanetidos a cirugía paliati._ 

va por cáncer de Páncreas y evaluar, si en nuestro medio se ha obten.!_ 

do mejor calidad de vid.l en los p.:lCient~s sanetidos a cirugía resectJ.. 

va en cccr.paración con los pacientes TI\i\Oejados ron cirugía paliativa. 
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De Indrw de 1999 ,J septiembre de 1991, se realizó un estudio --

prospectivo, longitudinal, abierto, en el que se valoraron y analiza_ 

r·on 116 caw5 de pac1er.tcs con diagnóstico de ictericia obstructiva -

de vías biliares t:xtrahcpitica, referidos a nue-st.ro Hospital. 

El grupo estuJiado f~ de 27 pacientes, en el que se logró docit_ 

mentar el diagnóstico de cáncer de Páncreas e intervenidos quirúrgiC:!, 

mente en el servicio de Cirugía General del Hospital "20 de Noviembre" 

Se excluyeron 89 pacientes con obstrucción de vi~iliares de etiol.E. 

gía vatiada en los que se descartó Cáncer de Páncreas. 

El diagnóstico se doc..'t1'TW.mtó en base a la sospecha clinica, apo_ 

y ando el diagn6stico IX>r los siguientes medios: ul trasonografía. de h! 
ga.do, vias biliares y páncreas ( US ) , tc:rrografia canputada ( 'lt: ) , 

colangiopa.ncreatectanía retrógrada endoscópica ( CPRE ) , laparotarda 

y biopsia ( LE y B l , 

1':>s pacientes fueron divididos en dos grupos, el primero que c:.2. 

rresponde a los pacientes con carcinaM avanzado de ~ncreas, en éste 

grup;:> se incluyeron 20 pacientes. A 17 se les efectuó intetvenciones 

quirúrgicas de tip:> paliativo, entre las que se incluyen: la coledoc:2, 

yeyunoanastmosis ( 2 l 12\, y oolecistcyeyunoanastarosis ( l ) 6\. 

Tres pacientes no CUTiplieron criterios de operabilidad, por lo -

que el manejo S()lo estuvo ene&!Únado a ccmprobar diagnóstico por - -
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medio de biopsi.a dirigida por TN:, 

Y un &ecJundo grup::> de pacientes con cáncer operable y con p:Jsibi 

lidad de curación. Tardnos cerro criterios de operabilidad a aquellos 

pacientes que presentaban una edad irenor de 60 años, no presencia de 

ascitis, no m.J.sa tur.or.Jl palp.:1blc, no P<ldcccr ricupat!a, deshidrogcn.J._ 

ea láctica, no !l'ás de tres veces su valor nonrol. Y caro criterios de 

resecabilidad, cuando no encentra.nos invasión tworal regional, rreta.!. 

tasia a distancia e invasión a grandes vasos. 

De éste grupo, a 4 pacientes se les realizaron procedimientos de 

tipo curativo, caro la pancreatiooduodenect.ania tipo Whipple a 3 y la 

pancreatectan.ía total a 1. 

Los parámetros evaluados incluyeron: edad, sexo, diabetes, taba_ 

quismo, alcoholisrro, pérdida de peso, dolor atx:Jan.i.nal, ictericia, fi~ 

bre, colangitis, hepatcmegalia, glicenia en ayunas, técnica quirúrgi_ 

ca empleada, origen turroral, tipo histológico, canplicaciones media_ 

tas FOSt.-c¡uirúrgicas, estancia hospitalaria, m::>rtalidad y rrcrbilidad 

del procedimiento quirúrgico, tanto por teléfono y la consulta exter_ 

na, valorando condiciones cllnicas, en caso de defunción, todas éstas 

eran confirmadas por vía telefónica. 

Los rcsult.:idoo obtenido::; fueron V.J.ciados en l.:is fonnas de rece_ 

lección de datos: 
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RESULTADOS 

se estudio.ron un total de 27 pacientes con diagnóstico ~roba

do, CarcinaM Pancreático, captados e intetvenidos quirúrgicamente en 

el Servicio de Ciruqia General del Hospital "20 de Noviembre". 

Los pacientes actual.m:;mte están en seguimiento. 

15 pacientes pertenecieron al geso fenenino ( 55.5\ ) y 12 al -

sexo masculino ( 44. 5\ l • Figura l. 

cuyas edades fluctuaron entre 32 y 87 años, con una media de - -

55.5, Figura 2. 

Los antecedentes de mayor i.rrp'lrtancia, fueron alcoholisroo, 40.7\ 

11 pacientes ) , en 12 pacier.tes se encontró el hábito del tabaco -

que representa el 44.4\. Sólo el 11.l\ de los pacientes, { 3 ) , pre_ 

sentaron antecedentes de diabetes. Figura 3. 

El cuadro clinico caracteristioo de nuestros pacientes consistió 

en: dolor en cuadrante superloL· JE.Ccct.o, 70.3" < 19 pacientes ), - -

ictericia, 62.9 \ l 17 paci~tca ) , pérdida de peso myor de 5 kgs.en 

30 dias, 62.9\ ( 17 pacientes l, hepatanegalia, 48.l\ ( 13 pacientes) 

fiebre, 29.6\ ( 9 pacientes l, colangitis, 25. 9\ ( 7 pacientes ) , 

Figura 4. 
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El parámetro de bilirrubina directa resultó a\.ITlentada en 16 pa_ 

cientes ( 59.2\ ) con un rango de 2.3 a 22.3 y una media de 11.S 

Los estudio~ de gabinete de ar..oyo que utilizarros para nuestro -

diagnóstico, aparte de la sospecha clínici\, fueron en órden de solic! 

tarlos a nuestros r...:ac1cntes: tO'rO}rafia canputada, ultrasonografla y 

colangiografía retrógc~da endoscópica. 

Ul tarografia canputada, se realizó en 20 pacientes, apoyando el 

diagnóstico en un 85\, prop:::ircionando datos importantes sobre reseca_ 

bilidad o::rro metástasis hepática, invasión a grandes vasos y presen _ 

cia de ganqlios linfáticos peripancreáticos. 

El ultrasonido de hígado y vías biliares, fué p:>sitivo en 77.3\ 

de los casos. 

la colangiografia cndoscópica fué positiva en 4 pacientes. 

En 3 pacientes, el diagnóstico tuvo que ser establecido por la~ 

rotan!a exploradora y biopsia. 

De nuestros 27 pacientes, sólo a 24 se les pudo ofrecer una - -

intervención quirúrgica ( operabilidad del 90\ ) • 

En los pacientes intervenidos se realizaron las siguientes ciru_ 

gías: 

Derivaciones bilicx:Hgesti vas en 17 pacientes, con las siguientes 

técnicas: e oledocoyeyunoanastarosis 11.. coledocx:duodenoanastcmosis J 

hepa.ticoyeyunoa.nastarosis 2 y colccistoyeyunoanastarosis 1. Figura 5 
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Estas cirugias se realizaron con rronofilamento, sutura continua en un 

solo plano. 

En éste gro~ de pacientes, se rt!alizaron presentar rM.nifestaci2 

nes de obstrucción duOOenal. { náuseas, vémi tos ) • 

los otros procedimientos rcallzadu~ fu.:~-.:.;. FC-'1C!"f:atPCtcmla tip:> 

Whipple en 3, pancreatect.ania total en 1. 

r.n 3 pacientes únicamente se realizó taro de biopsia. Dividimos 

a nuestros pa:cientes en dos grupos: el prirrero, los pacientes con -

cáncer avanzado, donde realizamos sólo cirugia de tip.:i paliativo y un 

segundo grupo, donde los pacientes cumplían criterios de res~ili_ 

dad, al que nClllbram::is cáncer no av¡inzado. 

En el grupo del cáncer avanzado tenemos 20 pacientes, a los que 

se les realizó las siuicntes cirugías: derivaciones bilicxiigestivas -

en 17 y sólo tara de biopsia en 3. 

Ld nvL Llli.:!.:ld :!~ f'.>c:.tp gruoo fueron 7 pacientes, que consistió en 

Inestabilidad MetaOOlica 5, Hidroelectrolí.ticas 3, Pulm:mllrcs 2, - -

Fistulares 2 1 Cardiacas 1, Coagulopatías 1, Infecciosas 1 y un pacie:!, 

te, a los que se les taro biopsiapresentó fistula. Figura 6. 
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La m:>rtalidad operatoria fué del 10\. La sobrevida ncdia fuá de 

S.4 meses en donde se incluyen 9 pacientes, la máxima a 7.2 meses - -

4 pacientes ) y la minirna. a 2 meses l 2 pacientes ) • 

El segundo grup::> está ccrnpuesto p:::>r 4 pacientes con cáncer no -

~V3:1:?3do, con cr·itf-'rir1.;; de res~abilid.:id tlr.cral, a éstos se le real! 

zó cirugía con fines curatvios. 

A 3 se les cfcctuiS pancreatoducx:lenectl.11ú.1 tipo Whipple y a un -

paciente pancreatectania total. 

La roorbilidad en éste grupo se presentó en 2 pacientes observán_ 

dese inestabilidad iretabólica en el paciente que se le realizó pan_ 

createctania total y el otro presentó insuficiencia renal e in!.iufi_ 

ciencia respiratoria, así caro fístula pancreática., ésta no requirió 

tratamiento quirúrgico. 

La 10C1rtalidad o¡:.eratoria de los procedimientos resectivcs fué de 

O\. La sobrevida a un año corresp:xlde a 3 pacientes, los cuales actual 

mente están vivos. Una defunción se presentó a los 10 rreses por reci_ 

diva del tum::ir. 

El origen del turor se encontró en la cabeza del páncreas en 70\ 

en el cuerpc:i en un 20\ y un 10\ en el ámpula de Va ter. El tipo histo_ 

lógico predccninante fu~ ddenocd.rc.inuna bien difercnci.:ido en ~O pacic.n. 

tes ( 83% ) , indiferencindo en 3 pacientes ( 13% ) y epidenroide en 1 

paciente ( 4 % ) • 
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DISCUSION 

El Cáncer Pancreático en México, es diagnosticado en forma tar_ 

dia, ( 16 l y referido para tratamiento quirúrgico a nuestro Hospital 

hasta en un 96\ con diagnóstico de ictericia obstructiva en estudio, 

lo que disminuye las pcisibilidades de practicar un a cirugia de tip:> 

a dOC\11'<."ntar diagnóstico ( 17 ) y efectuar una intervención quirúrt¡i_ 

ca de tipo paliativo en un 63\. 

Los métodos diagnósticos con los que contarros actualrrente, el -

más usado es la t.atngrafía CClllpUtada, en varias series, se reporta -

unu especificidad hasta el 82\ ( 16, 19 ) , en nuestro estudio obten8_ 

mas un 85\. En el ultra~rama a nivel mundial, se reporta un 84\ 

18 ) , en nuestro estudio obtuvim::is un 77. 3\. 

En donde tenem:>s una diferencia significativa es en la colangio_ 

grafía retrógrada endoscópica, ya que en set·ies mundiales reportan -

diagnósticos ¡:::or éste medio hasta en un 90t, nosotros tenem:>s que ~ 

lo fué de utilidad en 4 pacientes, pero ha.CEJOC>s notar que nuestra -

serie de estudio es muy baja, ésto nos llevará a poner mSs atenci6n -

en éste auxiliar diagnóstico, creo que un factor importar.te es que -

éste tipo de procedimientos se realizan en nuestro hospital hace poco 

tiempo ( 2 años ), ( 19 ). 
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Un problema canún al que se enfrenta el cirujano, es efectuar la 

mejor cirugía paliativa con un incremento en la nortalidad y rrorbili_ 

dad. Se reJX)rta a nivel mundial un<l rrorbilidad del 15 a] 25% y una -

rrortalidad del 30%, noootros obtuviJoos una nJJrbilidad del 33.3\ y una 

mortalidad del in. 
En procedimiento paliativo, se reporta t.'n varias series, una - -

sobrevida de 6.2 mese;,; en nuestro re[X)rte la media fué de 5.4 meses. 

14. 15, 19, 20 ). 

Los t·esultados que obtuvim::>s en los procedimientos de tip:> cura_ 

tivo son similares a los reportados en la literatura mundial. 

Aunque hacem.Js notar que en nuestra serie, sólo fueron 4 pacien_ 

tes. Es realmente satisfactoria la gran disminución en la roort.alidad 

en éstos pro:edi.mientos quirúrgicos, ya que antig~nte ésto era en 

realidad preocupante para el cirujano y repercutía en no realizar - -

éste tipo de procedimientos, actualmente debido a ésta gran disrninu_ 

ción, loq ~i.~ir.t.c:; rc~~-t.11.•'-"'" .im:lwüve, se realizan en cáncer

avanzado alargando asj la sobrevida de nuestros pacientes. 

No con ésto trat&ros de proponer que a todos los pacientes se -

les realice indiscriminadamente éste tipo de procedimientos, sino que 

es posible aplicarlo en cáncer avanzado en casos muy seleccionados. 

( 21 ) • 
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CONCLUSIONES 

l.- se pudo demostrar que "" posible la cirugia paliativa hasta en 

un 90\ de los pacientes. 

2.- D1 nuestro medio, el procedimiento realizado con sutura continua 

y nonofilamcnto, ha derrostrado con el tiempo ser la técnica más 

segura en las derivaciones biliodigestivae. 

3.- En nuestro medio, la obstrucción biliar se trata mejor mediante 

la coledCXXJyeyunoanastarosis. 

4.- se propone aderMs, que en la mayoria de los pacientes con deriv!. 

ción biliar quirúrgica, se canplementa con gastroyeyunoanastaro_ 

sis para evitar la obstrucción duodenal. 

5.- Pudi.n'os valorar que la rrorbilidad fué un pcx:o más alta en nues_ 

tra serie , que la referida en la literatura mundial, pero hace_ 

rros notar '!Uf'! nueAtroR ~ciP.nt@A ""°" ~· 

- 17 -
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