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INTRODUCCION 

La mayor parte de los tumores del p6ncreas son malignos, 

exocrinos y derivados de los conductos. 1 •
9 Los tumores 

malignos representan del 85 al 90o/o de los tumores 

pancreaticos. 1
•
2

•
17 Los tumores periampulares o de ta 

encrucijada pancreatobiliar - pueden dividir en cuatro tipos, 

-tos son: tumores pancre6ticos localizados en la cabeza, el 

cuello y el proceso uncinado; tumores de la ampolla de Vater-; 

tumores del col6doco diatal; y tumores primarios del duodeno. 1 

En este trabajo - tratara en especial de loe tumores 

localizmdos en la cabeza, cuerpo y cola del plllncr .... 

3 TESIS CON 



En la República Mexicana, el ~ de cualquier tipo ae 

encuentra dentro de 1- 1 O primera. cau.aa de m..-te y el 

cáncer gastrointeetinal ocupa el primer lugar _.. frwcuenci• de 

aparición de todoa loa bMnof9a de le economfa. 2 El c6ncer de 

péncreaa por su parte ocupa el cuarto lugar en ~cia por 

debajo del c6ncer de ..tóm8go, colon y v-fcula biliar.2 Meno9 

del 20% de los pacient89 con cáncer de páncreas sobreviven el 

primer ano y menee del 3% - encuentr.n vivos a los cinco 
anos.:Z.3.•,7,9,17 

Por otro lado, en los Estados Unidos, - la cuarta causa 

de muerte por cáncer en hombres y mujeres.
1
·'·

5
·
11

·
1
'·

17 V 

corre&ponde a I• segunda cau- de muertw por c6ncer de todos 

los cancef98 det tubo digestivo. Loe c:aao• nuevos 

diagnosticados por at\o suman alr9dedor de 28 000 y 28 000 

pacientes m~n de cáncer panCAÑltiCO cada ano en ..., pafs, 

con una incidencia acumulada (rieego de cáncer pancre6tico) 
en la vida de 1%.•.5,7,9.13,1',15,19 

El 80% de loa casos de cáncer de p6ncreaa se de9cubren 

entre los 60 a 80 111\oe de edad, - raro en perwonas n--.ores 

de 30 al'\os y aún antes de loe 50 anos, con un promedio de 

edad al tiempo de la preMtntación de 65 atlos. 2 ·'·
5
·" 
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Se tmn vtMo d~ en la incidencia por ..Xo, eiendo 

-ta mayor en ~ maec:ulinoe que en paciente& 

femeninoe.•.a.• 

La diabetee mellitue .... ~ en eo • 80% de los 

pacientes con c6nc:ar pml"ICl9Mico al momento en que - realiza 
el dlagno.tic:o.•-17 El inicio de la diabMes mellitua puede 

anunc:iar I• 8perici6n de c6ncer panc::reMico, particularniente si 

la diabetes aparece du,_,. o deepuéll de la -ld8 d6cada de la 
vida.11.17 

La pancreMitie crónica .. ha evidenciado como un factor 

de riesgo impormnte puee incrementa el rieego de c6ncer de 

páncreas un promedio de 15 vecee, con un rieego .cumulado 

de .it a !5% a 20 81\oe despu6e del inicio de la 

pancreatitis.'·5
•
11

•
1
•·

17 La pancreatitia ~itaria, en eapecial, 

incremenw 50 veoea el rieego de cáncer de p6ncreas, con un 

riesgo acumulado de 30 a 40%.s.1•.1" 

El tabaquismo i~ 2 v-=- el rieego de pmecer 

cáncer panct9Mico. En e.toe paciente& et tiempo de coneumo 

de cigarroe aeoc:iado a ta mparición del cáncer - de 20 aftos 

desde el inicio ele su consumo haata 1 a 2 décad- d-pu6& de 

suapenderto.'·5
•
9 En algu"88 revisiones .. ha vieto que hasta 

30% de loa C8905 de cáncer de p6ncraaa -tán aaociedos con 

.. ~ tmb6quico.5.7 
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Se ha llegado a la conclusión de que hay una asociación 

probable con la obesidad, aunque aún hay controversias en 

-te _pecto_5.9 

Una historia familiar positiva de cáncer incrementa 2 

veces el riesgo de cáncer panctútic:o. El cáncer de P*lcre•• 
se asoc:ia con cáncer colorrectal no poliposo que ea una 

variante del slndrome de Lynch 11, - -ocia tambiitn con el 

slndrome de Gardner, con el melanoma familiar y con cáncer 

extrapancrMtico como son el cáncer de mama y de 
ovario_ 11.a.13,17.18 

Del 5 al 10% de los cáncer- pancreMicos son causados 

por factor- genéticamente heredados. Las mutaciones K-ms 

se asocian con m.. del 90% de los casos de cáncer 

pancre6tico mientr- que i- mutacior.a en la proteina p53 -

encuentran en el 75% de loa caaos.•.15.e.7 .••.•7 .• 11 

En algun- revisiones - ha d9terminado que la infección 

por Helicobacter pytori C8U- un riesgo 2 veces mayor de 

padecer de cánc:er pancreático que en 1- personas que no 

presentan inf9cción por esta bacteria. 11 

Las dietas altas en gr8-, altas en carbohidratos y el 

consumo diamlnuido de frutaa y verduras son otro factor de 
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riesgo de céncer de p6ncrems. 17 El consumo de e.me en forma 

habitual - ha relacionado con un aumento de 2.5 vecea que la 

poblllCión general de probabilid8d de p8decer c6ncer de 

plancreas.2 Se h• not.do un inc:temento de 2.5 vecea en los 

pacientes que consumen elirnento9 muy fritos. 2 En verios 

estudios - he ~edo que el consumo de caf6 puede -r 

un factor de riesgo de c6nc:er de plancr .... sin embergo, no se 

ha demostredo con clerided que el caf* e.u- cáncer 

pancrútico. 2 •
9 

La expoaición ocupacional a peaticidaa tipo DOT y sus 

derivados, a radieeior-. con fines terep6uticoe y a carbón de 

hulle, tambi6n inc~ten el rieego de céncer de 

p•ncre-. 2.4.e,9 

El Clllncer de la cebeza del ~ncreas - la loc.lización 

más frecuente del tumor. 1 

La ictericia obstructiva, el dolor epig .. trico y la pérdid• de 

peso son loe slntomes m .. comu,_ en los pecientes.9 •
12

•
17 El 

dolor se c.ractenza por .er medioepiga.trico que irnidia a 

espalda, acentul9ndoee en le noche, - espasmódico y - m6s 

severo en posición supina. Se pueden encontrar tambien detos 

como diarrea, prurito, dispepsia, saciedad temprana, n6u-- y 

vómito. La aintometología inici•I puede -r muy i,,..pecifica 

manifestándoee como dolor ebdominal, enor9xie, n6uaeaa y 
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pérdida de peso. La i~ - encuentra en 80 a 90% de lo& 

pacientes con cáncer de la cabeza del pallncreaa y sólo 

acontece en 8% de los pecientes con cáncer del cuerpo y cola 

del pallncreaa. 2 ·6 

La prueba diagnó9tica inicial deberla -r la TC helicoidal 

ya que puede viaualizmr el tumor y el eetadio del cáncer, sin 

embargo, la ultr89onografia y la colangiopanCAllltografla 

retrograda endo9cópica aon herramientas muy útiles en el 
diagn6atico. 2.•.7.10, 11.1c.1a.20 

El Ca 1~9 - un monoaiatoganglióaido que - expresa en 

las membnln- celularee tumoratee e incluso en 1- membranas 

celul.- normales del plmc..-, v-lcula, estómago y colon, 

sin embargo, - el marcador mu -ibte de cáncer 

pancre6tico. Sua niveles -'*n elevados en el 75% o m .. de los 

pacientes con la ent.rmedad. Loa valo,... de Ca 1~9 mayores 

de 120 Ul/ml aon predictivos de cánc:er pancreMico 

metll9táaico.'·ª Pero, la mayor utilidad del C. 1~9 - .,cuentra 

en el diagnóstico de ._ enfermedades '"91ign- pancreato

hepatobiliaf9S al comparartas con 1- enfennedadea benignas 

del mian10 origen.'·7
•
8

•
17 

Uno de los -tudios sobre tratamiento de la enfermedad 

reportó un tiempo promedio de inicio de los afntDm- al 

diagnóetico de 10.4 semanas. 34% de loa 253 Pllcien'-



-tudiados no fueron tratmd08 por lo di8eminedo de la 

enfermedad, 23% de ellos fueron paliados con endoprótesia, a 

3% - •- ,_lizo derivmeión y 40% fueron 1efe.iCIOS pera 
posterior evelulldón y "'8119jo. 4 
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OBJETIVO 

Conocer el comportamiento del c6ncer de páncreas, en 

cuanto a sus factores de rieego, presentación ctinica y 

evolución, en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de M6xico O.O. 
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PACIENTES Y METODOS 

Es un estudio descriptivo, retroapectivo y observacional, 

que se realizo analizando los expedientes de los pacientes 

ingresados al Servicio de Gastroenterologfa del Hospital 

General de México con diagnóstico o sospecha da Cáncer de 

Páncreas, en el periodo comprendido entre los anos de 1998 a 

2002, obteniendo los siguiant- datos: 

1. Edad. 

2. Sexo. 

3. Dfas de -tancia hospitalaria. 

4. Alcoholiamo. 

5. Tabaquismo. 

e. DiabM99 mellitus. 

7. Obesid8dl. 

13 
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8. Pancremiti• crónica. 

9. Antec::edentes de c6ncer familiar o extrap8nc:r .. tlco. 

10. srntom- y 9ignoa. 
11. Tiempo de inicio de los sintom- tm.ta el diagnOstico. 

12. Estudios de lebormtorio. 

13. Estudios de gabi._... 

14. Medidas terap6utices .... 1~. 

15. LocaliDlción del tumor. 
16. Motivo del egreso. 

... 
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RESULTADOS 

De un total de 5,397 pacientes que se internaron en el 

Servicio de Gaatroenterologla en el periodo comprendido del 

primero de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2002. 37 

pacientes lo hicieron con diagnóstico o sospecha ele cáncer de 

p6ncr-s, lo que representa un 0.69% como causa de 

internamiento. 

Durante el estudio clinico de loa pacient-. de los 37 

pacient- internados con dicho diegnóatico en 5 pecientas 

finalmente se descarto el diagnóstico de ingreso, quedando 

ellos con diagnóstico de afndrome ele Mirizzi, ampuloma, cáncer 

de vesícula biliar, pancreatitia crónica y pancreatiti& aguda. 

16 1 TESTS rr):'.J / 
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Por lo tanto, se redujo el grupo inicial a 32 pacientes con 

diagnóstico de cáncer de péncreas, !"&presentando el 0.59°/o 

como causa de hospitalización. Figura 1 . 

..... , 

0.159 

O Total Paciente• 

Figura 1. Proporción de p.clen ... con cáncer de p6nc,.aa con 
,..pecto al toml de paclenta• hoapi .. llzadoa. 

De los 32 pacientes, 16 de ellos correspondieron al sexo 

masculino (50o/o) y 16 al sexo femenino (50%). Figura 2. 
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MASCULINO 

DISTRIBUCION POR sexo 

FEMENINO 

Flguni 2. Dletrtbuclón d• pacie~ por eexo. 

La edad de presentación por sexo fue de 41 a 80 años en 

los hombres con un promedio de 62.7 al'\os y de 36 a 80 aftos 

en la mujeres con un promedio de 56.2 ano&. Situándose la 

mayorla de los pacientes hombre& en el rango de edad de 50 a 

79 años y las mujeres en el rango de edad de 50 a 69 aftos. 

Figura 3. 

18 
1 TESIS CON 
i FALLA DE OHIGEN 



6 

5 -
4 ~ 

3 - . ._. 

- t-¡ii '-2 

1- t- t- '- . . 

- - - - ~ ~ ~ TU l 1L 
1 

o 

CMASCULINO CFEMENINO 

Figura 3. Dlatrlbución por grupo• de edad y -•o. 

Los dfas de estancia hospitalaria fueron de 2 a 47 dfas 

para ambos sexos con un promedio de estancia de 14.5 días. 

Figura 4-

D....-OSSEXOS 

.. ·. ;;.---

Figura 4.. DI•• de -•ncla lntnlhoapi .. laria en arna.o. -·-· 
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El tiempo de evolución del inicio de los slntomas hasta el 

diagnóstico fue para los pacientes de sexo masculino de 3 dlas 

a 12 meses con un promedio de 4.98 meses, mientras que en el 

sexo femenino fue de 1 a 15 meses con un promedio de 6.15 

meses. Figura 5. 

6 
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Figura 5. Tiempo de Inicio de loa alntomea al dlegn'6etico en ._... 

Dentro de los antecedentes de importancia y factores de 

riesgo asociados encontramos: 

Cáncer familiar. Se encontró antecedente familiar de 

cáncer en 5 pacientes relacionados con cáncer gástrico 3 

i!O 
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pacientes, QM\cer cervicouterino un paciente y leucemia un 

paciente. El ..-to de loa pacientes no tuvieron antecedentes 

familiares de c6ncer. 

Céncer e>Ctr8J)•ncrútico. Ninguno de los pmcientea en 

ambos -xoa p.--rto algún tipo de c6ncer en un •itio diferente 

al pén~ al momento del diegn6stico. 

Pancreatitis crónica. De todos loa pacient89 sujetos del 

estudio 2 (6.25%) ~taron antecedente de pancreatitis 

crónica, una mujer y un hombre, el reato fueron negativos para 

pancreatitia crónica. 

Diabetes mellitus. 5 (15.62%) pacientes de ambos sexos 

presentaban diabetes mellitus al momento del diagnóstico 

estando el tiempo de evolución de la di•betee en un rango de 2 

m.,_ a 15 anos con un promedio de 4.34 anos. 

Obesidad. El indice de masa corporal (IMC} de los 

paciente por -xo fue de 16 a 27 en los hombres con un 

promedio de 21.6, solamente uno de eflos pre98ntaba 

sobrepeso (IMC: 27), 1- mujer- tuv*°'1 un indice de masa 

corporal de 18 a 37 con un promedio de 24.2, dos mujeres 

presentaban sobrepeso (IMC: 28 y 30 r-pectivamente) y 2 

presentaban obesidad (IMC: 31 y 37 respectivamente). En 9 de 

los hombres y 3 de las mujeree no fue posible determinar au 
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indice de ~ corporal debido a que no - contó con los datos 

correspondientes. 

Alcoholismo. De los 32 pacientee, en 12 de ellos no -

-peclfico la cantidad del conaumo de alcohol, 16 negaron su 

consumo y únicamente 3 efirmaron haber consumido un 

promedio de 45 g de 81cohol por día, con un tiempo de 

conaumo que vano de 1 a 58 anos con un promedio de 37.3 

anos de consumo. 

Tabaquismo. El tabaquismo -tuvo ~e en 17 

(53.1%) de los s-cient-. en 2 pacient- no - especifico y 13 

(40.6%) pacientes negaron su consumo. El tiempo de consumo 

en anos fue de 6 a 65 anos, con un promedio de 34.8 anos. La 

cantidad consumida en cigarros por dia fue de 1 a 20 cigarros, 

con un promedio de 9.9 cigarro&. 

Slntornaa y signos. Loa slntomaa má5 frecuentes fueron: 

dolor abdominal en 20 (62.5%) pacient-. de los cuales 11 

(34.4%) "-ron hombrea y 9 (28.1%) mujeres, con predominio 

en hipocoi ictrio derecho y epigastrio. La ictericia - prwnto en 

20 pacientes, 11 hombres y 9 mujeree, hubo acolia en 8 

hombres y 8 m~. coluria en 3 hombres y 4 mu~. prurito 

~ en un hombre y una mujer. Se documento p6rdida 

de .-.o en 10 (31.3%) hombres y 9 (28.1%) mujeres en un 

l'W"10 de 4 a 41 Kg de pérdida y un promedio de 13.9 Kg de 
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p6rdlda en hombres y de 4 a 20 Kg con un promedio de 9.8 Kg 

de p6rdlda en mujeres, el tiempo en que - llevo a cabo esta 

p6rdida de peso estuvo en un rango de 1 a 12 meses con un 

promedio de 4.3 meeea en los hombres y de 1 a 5 meses con 

un prornedio de 3.1 m-en 1- mujeres. Cuadro 1. 

SINTOMA MASCULINO FEMENINO 

n•18 n•18 

Dolor 11 9 

abdominal 

Ictericia 11 9 

Acolia 8 6 

Coluria 3 4 

Prurito 1 1 

Pérdida 10 9 

de peso 

Cu.dro 1. Slnto .... • rn6a ,,__...._en c6ncer de p.tinc-. 

Los datos de laboratorio que se tomaron en cuenta para 

este estudio fueron el nivel Mrico de bilirrubina total, bilirrubina 

directa y bilirrubina indirecta y el nivet s6rico del marcedor 

tumoral Ca 19-9, con loa aiguientetl resultada.. 
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Hubo hiperbilirrubinemia en 24' (75%) pacientes de ambos 

-xos, siendo 12 hombres y 12 mujeres, con un rango de 

bilirrubln• total en los hombres de 0.51 a 38.4'9 mg/dL 

(promedio de 14'.86 mgldL), y en 1- mujeres con rango de 0.44 

a 27.33 mgldL (promedio de 7.07 mgldL), bilirrubina directa en 

los hombree con rango de 0.16 a 26.35 mg/dL (promedio de 

10.11 mgldL) y en•- mujeres de 0.12 a 20.4'8 (promedio de 

5.07), bilirrubina indirecta en los hombrea con rango de 0.35 a 

12.68 mgldL (promedio de 4.08 mg/dL) y en 1- mujeres de 0.32 

a 7.61 mgldL (promedio de 2.0 mgldL). 

Con respecto al nivel sérico de Ca 19-9, a 4 hombres y 

cuatro mujeres de todos los pacientes se les nNllizo 

determinación de -te marcador tumoral. Estando los niveles de 

Ca 19-9 en un rango de 15.5 a mu de 1000 Ul/ml (promedio de 

628.88 Ul/ml) en los hom~ y de 37 a más de 2100 Ul/ml 

(promedio de 689.9 Ul/ml) en laa mujeres. 

La localización de ~ de péncreas en nuestros 

paciente& fue en orden de importancia para ambos -xos: 

cabeZa del P*ncraaa 25 (78.1%), cabeza y cuerpo 5 (15.6%) y 

cola del páinc;,_ 2 (6.3%). Figura e. 

¡--
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CABEZA CUERPO COLA 

Flguni 6. Locaillzaiclón m•• frecuente del dncer de p6ncr911e. 

Los estudios de imagen que se les realizo a estos 

pacientes fueron ultrasonografía a 12 pacientes, tomografía 

axial computada a 13 pacientes, colangiopancreatografia 

retrograda endoscópica a 23 pacientes y colangiograffa 

percutánea a 4 pacientes. Con estos estudios se pudo 

determinar el sitio de localización del tumor y su grado de 

afectación local o a distancia, asl mismo se realizaron 

procedimientos terapéuticos paliativos como colocación de 

prótesis biliar a 3 pacientes o colocación de sonda de drenaje 

biliopancreático a 6 pacientes ya fuera por colangiografía 

percutánea o por colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica. En 2 de los pacientes fue un hallazgo, en uno de 

los pacientes se encontró durante la realización de una 

colecistectomia y en el segundo paciente durante la realización 
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de una laparotomla exploradora, la pr-ncia del tumor y su 

grado de extensión. A 5 pacientes - les realizo biopsia del 

páncreas, siendo el hallazgo más frecuente el de tumor de 

células epiteliales maligno. 

El motivo de egreso de los pacientes fue en orden de 

importancia para ambos sexos: mejorfa 12 (37.5%) pacientes, 

sin mejoría 12 (37.5%) pacientes, egreso voluntario 3 (9.8%} 

pacientes, defunción 4 (12.So/o) pacientes, traslado a otro 

hospital 1 (3.12%) paciente. Flgur• 7. 

37.5 

WlíiliiPr· ~~~ ~ ·'""'"'''~; 
; $~~~.r,''12.s 

37.5 3.12 

D ME.JORIA D SIN ME.JORIA O VOLUNTARIO 
D DEFUNCION la TRASLADO 

Figura 7. Motivo• de egreao hoapttalario. 
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De estos pacient-. 8 de ellos fueron egresados por 

máximo beneficio hospitalario, 8 fueron remitidos al -rvicio de 

oncologia pera continuar au manejo, 8 fueron enviados a sus 

respectivos domicilio& y - 1- haria seguimiento por la consulta 

externa del servicio de gaatroenterologia, 3 fueron se egresaron 

en forma voluntaria y hubo cuatro defunciones que fueron 

enviad- al servicio de patología del hospital. 
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DISCUSION 

Como se menciono al principio de este trabajo, el cáncer 

de cualquier origen ocupa un lugar dentro de las 1 O primeras 

causas de muerte en la población mexicana y el cáncer 

gastrointestinal viene a ocupar el primer lugar en frecuencia de 

aparición de todos los tumores de la economía humana. El 

cáncer de páncreas esta en el cuarto lugar en frecuencia solo 

por debajo del cáncer de estómago, colon y vesícula biliar. En 

los Estados Unidos actualmente es la cuarta causa de muerte 

por cáncer en hombres y mujeres y la segunda cau.a de 

muerte por cáncer de todos los canceres del tubo digestivo. 

En nt.Ht9tro servicio el c8ncer pancreético ea una C8uaa 

,... de internam_,.o dado que en loe úttimoe 5 aftos 
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conempondió al 0.59% de todaa la• ca..,... de hoepitalización, 

.. decir.~ de 1 paciente por C8da 100 fue hospitalizado 

por c6ncer de páncre.a, eiendo el nueetro un hoepital de 

coi......, 1b'eción nacional, por otro lmdo no repreeenta esto el 

compormmiento de la enfermedad an todo el hoepltal ya que 

tambien eon ~izmdoa eetos pecientlell en los .-vicios de 

medicina interna, cirugi• ~ y oncologia. 

A diferanci• de lo deacrito en la literatura donde se 

menciona que la tasa de incidencia es mayor en hombres en un 

promedio de 1.3: 1 con ..-pecto a 1- mujeres, en n..-tro 

servicio - ob9etvo una ""'-ción 1:1 hombf'e...mujer, 

predominando en toa grupoS de edad de 50 a 79 ano. en los 

hombres y de 50 a 69 ano. en las mujeres. Lo cual concuerda 

con la literatura en donde ae expone que la incidencia se 

incrementa exponencialmente con la edad después de los 30 

anos, siendo el 80% de los ca.os diagnosticados entre los 60 y 

80 ano. de edad, en n..-tro eatudio 22 pecientes (68.75%) 

fueron diagnosticado& en e9ta rango de edad, aiendo entonces 

ligeramente menor al poicentmje descrito previamente. 

El promedio de eatancia intrahoapimlaria fue de 14.5 di

con un promedio de tiempo de evolución del inicio de los 

sintomas hasta el diagnóstico para loa pmcient- maaculinos de 

4.98 m- mientras que en el -xo femenino fue un promedio 

de 6.15 meees. Esto puede deber9e a que la progreeión del 
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cinc.r de p6ncre8a c:on fr9cuencia ocurnt ain slntom

tempnanos y como - vio en n~ estudio llegar al 

diegnóstico toma b.-.nm tiempo dentro de la historia n8turel 

de la enfermedad. 

En CUM1to a la hi8toria de c6ncer familiar - ha reportado 

en la litenltu,. una asociación de sindrome9 de c6ncer 

heredado con el c6ncer det páncreas, sin emb9rgo, en nuestro 

estudio los tipoa de c6ncer ~ntradoe en los antecedentes 

familia,_ de loa pacienl8s no corTeSponden con los reportados 

en la literllture, encontramos en -te estudio antecedentes 

familiares de Cllincer gátrico, cervicouterino y leucemia. 

Se ha viato que la pancreatitis crónica incrementa 16 

veces el rieego de cáncer de p6nc:reas que en loa individuos 

sanos, ain embargo, únicamente 3 a 4% de los cánceres de 

páncreas pueden _. .mbuidos a eeta condición, en los 

paciente& estudiado• 2 (6.25%) de ellos tenlan antecedente de 

diagnóstico previo de pancreatitia crónica, lo que comparado 

con los datoe de 1 a"'*'-ICia raprwaenta un ligero incremento de 

esta relación. 

Se ha observado que hay una relación entre la diabetes 

mellitus tipo 2 de larga evolución (mayor de 5 aftos) y el cáncer 

pancreático c:on un rietlgO de 2 vec:ee mayor de padecer1o que 

los individuos sanos o con diabetes menor a 5 anos, en nuestro 
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estudio 5 (15.6%) pacientes p,_ntaban diabet- mellitus al 

momento del diagnóstico estando el tiempo de evolución de la 

diabetes con un promedio de 4.34 at'los. Lo cual difiere con los 

reportes de la literatura revisada. 

La obesidad - ha considerado un factor de riesgo para 

cáncer de páncreas, teniendo un riesgo relativo de 1.2 a 3 para 

los pacientes obesos, en nuestro estudio encontramos obesidad 

en 2 pacient- mujeres y sobrepeso en un hombre y 2 mujeres 

lo cual contraata con lo reportado en la literatura donde la 

obesidad y cáncer de páncreas se ha a&Ociado mas con el sexo 

masculino que con el ~ino, sin embargo, el numero de 

pacientes es muy bajo para que este resultado sea significativo. 

El alcoholismo y el tabaquismo tambien son considerados 

como factores de rieego para cáncer de páncreas, aunque con 

respecto al alcoholismo aún hay divergencias en su aceptación, 

sin embargo, se ha mencionado que probablemente el tiempo 

de consumo y el exceso en su consumo podrían aumentar el 

riesgo de cáncer de páncreas. En los pacientes sujetos del 

eatudio el alcoholismo estuvo p~ en 3 de ellos con un 

promedio de 45 g de alcohol por día, con un tiempo de 

consumo promedio de 37.3 años. 12 de ellos refirieron 

consumirlo solo ocasionalmente y 16 negaron su consumo, lo 

cual nos indica una baja relación entre alcoholismo y cáncer de 

P*ncrea& en n..-tros pacientes. 
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Con respecto al tabaquismo eatuvo presente en 17 

(53.1%) pacientes y 13 (40.6%) pac:ient- negaron su consumo, 

el tiempo de consumo fue de 34.8 anos, la cantidad consumida 

fue de 9.9 cigarros por dla. Lo cual concuerda con otros 

repon- en donde se ha visto que hay una fuerte asociación 

entre el tabaquismo y el cáncer del páncreas. con una fuerte 

relación dosis-respuesta de acuerdo al exceso en su consumo y 

un tiempo de consumo mayor a 15 aflos, tiempo que en el caso 

de nuestros pacientes fue superado ampliamente. 

Los slntomas más comunes al momento del diagnóstico 

fueron: dolor abdominal en 62.5%, de los pacientes, de los 

cuales 34.4% fueron hombres y 28. 1 º/o mujeres, con predominio 

en hipocondrio derecho y epigastrio. La ictericia fue otro de los 

slntomas frecuentes en 20 (62.5ºA.) pacientes, la acolia se 

presento en 14 (43.75%) pacientes, hubo coluria en 3 hombres 

y 4 mujeres y prurito solo en un hombre y una mujer. Datos 

todos que concuerdan con reportes previos. La pérdida de peso 

se documento en 19 (59.4%) pacientes correspondiendo por 

sexo a 31.3% hombres y 28.1% mujeres con un promedio de 

13.9 Kg de pkdida en hombres y de 9.8 Kg de pérdida en las 

mujeres, el tiempo en que se llevo a cabo esta pérdida de peso 

fue de 4.3 m-5 en loa hombres y de 3. 1 ~ en las 

mujeres. E.toa datos igualmente concuerdan con loa reportes 

de la literatura, y al igual que en la mayorfa de eetos rwporte9 
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estos síntom- aparecen cuando ya el tumor es grande o bien a 

matastatizado a otro& órg9nos. En algunoe de los pacientes el 

hallazgo de Qncer pancreMco - realizo no por los sfntomas 

sino durante la r-lizmción de cirugf8 abdominal por otra causa 

o bien por laparotomía exploradora, en otros estudios incluso el 

diagnóstico se ha realizado hasta el momento de la autopsia, lo 

cual no sucedió con ninguno de nueatros pacientes. 

La hiperbilirrubinemia vista en 2• (75%) pacientes de los 

32 sujetos del estudio con un promedio de 14.86 mg/dL en los 

hombres y en las mujeres con promedio de 7.07 mg/dL. a 

expensas de la bilirrubina directa puede ser explicada dado que 

en la mayorla de -tos pacientes el sitio principal de afección 

fue la cabeza del páncreas, motivo por el cual probablemente 

por procesos obstructivos a la salida de la bilis provoco esta 

situación. 

Con respecto al nivel sérico de Ca 19-9, a 8 pacientes (4 

hombres y • mujeres) - les f881izo determinación de este 

marcador tumoral con un promedio de 628.9 Ul/ml en los 

hombres y de 689.9 Ul/ml en laa mujeres, sin embargo, a pesar 

del nivel elevado que ~ este marcador esta denlostrado 

que su utilidad es mayor en el pronóstico y seguimiento de esta 

enfermedad debido a su poca eapecificidad. 

' ; 
'' i 
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La localización de cáncer de páncreaa fue en orden de 

importancia para ambos sexos: cabeza del páncreas 25 

(78.1%), cabeza y cuerpo 5 (15.8%) y cola del plilncre8S 2 

(6.3%). 

Los estudio& de imagen que permitieron determinar esta 

localización fueron ultraaonografla, tomografía axial computada, 

colangiopancreatografia retrograda endoscópica y 

colangiograffa percutánea. A algunos pacientes se les realizo 

uno o más de estos estudios. Se ha mencionado que se puede 

realizar otros estudios diagnósticos de imagen como resonancia 

magnética y el ultraaonido endoscópico sin embargo en los 

sujetos de este -tudio no fue necesario realizartos. Así la 

tomografía axial computada y la pancreatografla retrograda 

endoscópica fueron los estudios más utilizados y útiles para el 

diagnóstico de este padecimiento, lo que concuerda con los 

reportes de la literatura. Así mismo ae realizaron 

procedimientos terapéuticos paliativos a 9 pacientes los cuales 

fueron: colocación de prót-is biliar y colocación de sonda de 

drenaje biliopancreético ya fuera por colangiografia percutánea 

o por pancreatografla retrograda endoscópica. A 5 pacient- se 

les realizo biopeia del páncreas, el hallazgo más frecuente fue 

el de tumor de células epiteliales maligno. 

El motivo de egreso de los pacientes fue en orden de 

importancia para ambos sexos: rnejorla 12 (37.5%) pacientes, 
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sin mejoría 12 (37.5%) pacientea, egreso voluntario 3 (9.8%) 

pacientes, defunción 4 (12.5%) pacientes, traslado a otro 

hospital 1 (3.12%) paciente. La mayorfa de los egresos por 

mejoría fueron canalizados al -rvicio de oncología de -te 

hospital para ser valorados para recibir alguna attemativa 

terapéutica, o bien ~on enviados a la consulta externa para 

continuar su seguimiento médico, los que ~on egresados sin 

mejoría lo hicieron por máximo beneficio hospitalario ya que se 

encontraban con cáncer en etapa terminal, sin posibilidad de 

manejo médico o quirúrgico paliativos. 

La mortalidad durante la hospitalización fue relativamente 

baja ocurriendo solo en el 12.5% de los pacientes. 
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CONCLUSIONES 

El cáncer de páncreas es un padecimiento muy poco frecuente 

en nuestro medio, pues correspondió a menos del 1 % de todas 

las causas de hospitalización. 

Se observo con igual frecuencia en hombres y mujeres con 

edades comprendidas entre los 50 y 80 anos. 

Fue frecuente la asociación con tabaquismo, no -¡ con 

etilismo, diabetes mellitus, pancreatitis crónica y obesidad. 

• La pancreatitis crónica mostró un ligero incremento en su 

relaclOn con el cáncer de FJ*ncre- comparado con la literatura 

NVisada. 
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• El dolor abdominal, ictericia y pérdida de peso fueron las 

manife9tllc:iones clínicas más frecuentes en estos pacientes. 

• Los niveles sé ricos de bilirTUbinas se encontraron 

notablemente incrementados. 

Los niveles séricos elevados de Ca 19-9 fueron frecuentes. 

• La localización de cáncer de páncreas fue de mayor a menor 

frecuencia: cabeza, cabeza y cuerpo y cola del páncreas. 

Los estudios de imagen más frecuentemente utilizados fueron 

ultrasonografia, tomografia axial computada, 

colangiopancreatografía 

colangiografía percutánea. 

retrograda endoscópica y 

El motivo de egreso de los pacientes fue por mejoría, sin 

mejorla y defunción, siendo con mayor frecuencia enviados a la 

consulta externa, canalizados a oncologla o bien por máximo 

beneficio hospitalario. 

• La mortalidad durante la hospitalización fue relativamente baja 
--~- ;-::-----.-:-_--·--; 
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