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INTRODUCCION

La mayor parte de los tumores del pancreas son malignaos,
exocrinos y derivados de los conductos.'® Los tumores
malignos representan del 85 al 90% de los tumores
pancreaticos.’?'7 Los tumores periampulares o de la
encrucijada pancreatobiliar se pueden dividir en cuatro tipos,
estos son: tumores pancredticos localizados en la cabeza, el
cuello y el proceso uncinado; tumores de la ampolla de Vater;
tumores del colédoco distal;, y tumores primarios de! duodeno.’
En este trabajo se tratara en especial de los tumores
localizados en la cabeza, cuerpo y cola del pancreas.

D T
el A !,E o

[ TESIS CON ]




En ia Republica Mexicana, e céncer de cusiquier tipo se
encuentra dentro de las 10 primeras causas de muerte y el
cancer gastrointestinal ocupa el primer lugar en frecuencia de
aparicién de todos los tumores de la economia.? El céncer de
pancreas por su parte ocupa el cuarto lugar en frecuencia por
debajo del céncer de estémago, colon y vesicula biliar.2 Menos
del 20% de los pacientes con cancer de p&ncreas sobreviven el
primer aftlo y menos del 3% se encuentran vivos a los cinco
aﬂos_z.a.a,'r.s.w

Por otro lado, en los Estados Unidos, es la cuarta causa
de muerte por céncer en hombres y mujeres 45111417
corresponde a la segunda causa de muerte por céncer de todos
ios canceres del tubo digestivo. Los casos nuevos
diagnosticados por afic suman alrededor de 28 000 y 28 000
pacientes mueren de cancer pancrefitico cada afio en ese pais,
con una incidencia acumulada (riesgo de cancer pancredtico)
on la vida de 1%.0.5.7.9.13.14.15.19

E! 80% de los casos de cancer de pancreas se descubren
oentre los 60 a 80 afics de edad, es raro en personas MeNores
de 30 afos y aun antes de los 50 afios, con un promedio de
edad al tiempo de la presentacion de 65 afios.2*5¢
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Se han visto diferencias en la incidencia por sexo, siendo
esta mayor en pacientess masculinos que en pacientes
femeninos.*%*

La disbetes mellitus esta presents en 60 a 80% de los
pacientes con céncer pancredtico al momento en que se realiza
el disgnostico.*'” El inicio de Ia disbetes mellitus puede
anunciar Ia aparicion de céincer pancreditico, particularmente si
la diabetes aparece durante o después de la sexta década de (a
vida 917

La pancreastitis crénica se ha evidenciado como un factor
de riesgo importante pues incrementa el riesgo de cancer de
péncreas un promedio de 15 veces, con un riesgo acumulado
de 4 a 5% a 20 afos después del inicio de Ila
pancreatitis. 45947 (g pancreatitis hereditaria, en especial,
incrementa SO veces el riesgo de céancer de péncreas, con un
riesgo acumulado de 30 a 40% 5141

El tabaquismo incrementa 2 veces eo! riesgo de padecer
cancer pancredtico. En estos pacientss el tiempo de consumo
de cigarros asociado a la sparicion del céncer es de 20 afos
desde el inicio de su consumo hasta 1 a 2 décadas después de
suspenderio.*%® En algunas revisiones se ha visto que hasta
30% de ioe casos de céancer de pancreas estin asociados con
el habdito tabéquico .5




Se ha liegado a la conclusion de que hay una asociacion
probable con la obesidad, aunque aun hay controversias en
este aspecto.®

Una historia familiar positiva de céncer incrementa 2
veces el riesgo de céncer pancredtico. E! cancer de péncreas
se asocia con cancer colorrectal no poliposo Que es una
variante del sindrome de Lynch Il, se asocia también con e!
sindrome de Gardner, con el melanoma famifiar y con cancer
extrapancrefitico como son el céancer de mama y de

ovario.""":"""’

Del 5 al 10% de los canceres pancrefticos son causados
por factores genéticamente heredados. Las mutaciones K-ras
se asocian con mas del 90% de los casos de céncer
pancre#éitico mientras que las mutaciones en la proteina p53 se
encuentran en e 75% de los casos *50.7.14.17.18

En algunas revisiones se ha determinado que la infeccién
por Helicobacter pylori causa un riesgo 2 veces mayor de
padeceor de cAncer pancre#tico que en ias personas que no
presentan infeccion por esta bacteria.®

Las dietas altas en grasas, altas en carbohidratos y el
consumo disminuido de frutas y verduras son otro factor de




riesgo de céncer de pancreas.'” E! consumo de came en forma
habitual se ha relacionado con un aumento de 2.5 veces que la
poblacién general de probabilidad de padecer céncer de
pancreas.? Se ha notado un incremento de 2.5 veces en los
pacientes que consumen alimentos muy fritos.? En varios
estudios se ha mencionado que el consumo de café puede ser
un factor de riesgo de céncer de péncreas, sin embargo, no se
ha demostrado con claridad que el café cause cancer
pancreatico.>®

La exposicion ocupacional a pesticidas tipo DDT y sus
derivados, a radiaciones con fines terapéuticos y a carbon de
hulla, también incrementan el riesgo de céncer de
péncreas 2459

El céncer de la cabeza del! péancreas es {a localizacion
mas frecuents del tumor.’

La ictericia obstructiva, ei dolor epigastrico y la pérdida de
peso son los sintomas més comunes en los pacientes.®'%'7 El
dolor se caracteriza por ser medioepigéstrico que irtadia a
espalda, acentuandose en ia noche, es sspasmodico y es mas
severo en posicion supina. Se pueden encontrar tambien datos
como diarrea, prurito, dispepsia, saciedad temprana, néuseas y
vomito. La sintomatologia inicial puede ser muy inespecifica
manifesténdose como dolor abdominal, anorexia, nAuseas y




pérdida de peso. La ictericia se encuentra en 80 a 90% de los
pacientes con cancer de ia cabeza del péncreas y sdlo
aconteces en 6% de ios pacientes con céncer del cuerpo y cola
del pancreas.®®

La prueba diagnodstica inicial deberia ser la TC helicoidal
ya que puede visualizar el tumor y el estadio del céincer, sin
embargo, la ultrasonografia y Ila colangiopancreatografia
retrograda endoscopica son herramientas muy utiles en el
dinno‘ﬁw.z"'7'1°"1""1.'20

El Ca 19-9 es un monosialogangliosido que se expresa en
las membranas celulares tumoraies e incluso en las membranas
celulares normales del péncreas, vesicula, estémago y coion,
sin embargo, es el marcador maés sensible de cancer
pancrefitico. Sus hiveles estian elevados en el 75% o mas de los
pacientes con ia enfermedad. Los valores de Ca 19-9 mayores
de 120 Ui/mi son predictivos de cancer pancreético
metastasico.*® Pero, la mayor utiidad del Ca 19-9 se encuentra
en el disgnostico de las enfermedsades malignas pancreato-
hepatobiliares al compararias con ias enfermedades benignas
del mismo Mw-4.7.0.17

Uno de los estudios sobre tratamiento de ia enfermedad
report® un tiempo promedio de inicio de los sintomas al
disgnéetico de 10.4 semanas, 34% de los 253 pacientes




estudiados no fueron tratados por o diseminado de la
enfermedad, 23% de ellos fueron paliados con endopritesis, a
3% se les realizo devivacion y 40% fueron referidos para
posterior evaluaciéon y manejo.*
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OBJETIVO

Conocer el comportamiento del céncer de pancreas, en
cuanto a sus factores de riesgo, presentacién clinica y
evolucién, en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México O.D.
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PACIENTES Y METODOS

TESIS CON
12 FALLA DE ORIGEN




PACIENTES Y METODOS

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional,
que se realizo analizando los expedientes de los pacientes
ingresados al Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México con diagnoéstico o sospecha de Cancer de
Pancreas, en el periodo comprendido entre los afios de 1998 a
2002, obteniendo los siguientes datos:

Edad.

Sexo.

Dias de estancia hospitalaria.
Alcoholismo.

Tabaquismo.

NO®bdoN-2

Obesidad. TESIS CON
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8. Pancreatitis créonica.

9. Antecedentes de cancer familiar o extrapancreético.
10. Sintomas y signos.

11. Tiempo de inicio de los sintomas hasta el diagnostico.
12. Estudios de laboratorio.

13. Estudios de gabinets.

14. Medidas terapéuticas realizadas.

15. Localizacidn 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 Gastroenterologia en el periodo comprendido del
primero de enerc de 1998 al 31 de diciembre del 2002. 37
pacientes lo hicieron con diagnostico o sospecha de cancer de
péncreas, o que representa un 068% como causa de
internamiento.

Durante el estudio clinico de los pacientes, de los 37
pacientes internados con dicho diagnéstico en § pacientes
finaimente se descarto el diagnéstico de ingreso, quedando
ellos con diagnéstico de sindrome de Mirizzi, ampuloma, céncer
de vesicula biliar, pancreatitis cronica y pancreatitis aguda.
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Por lo tanto, se redujo el grupo inicial a 32 pacientes con
diagndstico de cancer de pancreas, representando el 0.59%
como causa de hospitalizacion. Figura 1.

99.41

1 Total Pacientes @8 Cancer de Pancreas

Figura 1. Proporcién de pacientss con cancer de péncreas con
respecto al total de pacientes hospitalizados.

De los 32 pacientes, 16 de elios correspondieron al sexo
masculino (50%) y 16 al sexo femenino (50%). Figura 2.
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DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENINO

ientes por sexo.

La edad de presentacion por sexo fue de 41 a 80 arfios en
los hombres con un promedio de 62.7 affos y de 36 a 80 afos
en ila mujeres con un promedio de 56.2 afos. Situandose la
mayoria de los pacientes hombres en el rango de edad de 50 a
79 afios y las mujeraes en el rango de edad de 50 a 69 afos.
Figura 3.
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Figura 3. Distribucién por grupos de sdad y sexo.

Los dias de estancia hospitalaria fueron de 2 a 47 dias
para ambos sexos con un promedio de estancia de 14.5 dias.

Figura 4.
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El tiempo de evolucién del inicio de los sintomas hasta el
diagnéstico fue para los pacientes de sexo masculino de 3 dias
a 12 meses con un promedio de 4.98 meses, mientras que en o!
sexo femenino fue de 1 a 15 meses con un promedio de 6.15
meses. Figura 5.

7

Figura §. Tiempo de inicio de los sintomas al diagnéstico en meses.

Dentro de los antecedentes de importancia y factores de
riesgo asociados encontramos:

Cancer familiar. Se encontr6 antecedente familiar de
cancer en S pacientes relacionados con céncer géstrico 3

20 TESIS CON |
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pacientes, cancer cervicouterino un paciente y leucemia un
paciente. El resto de los pacientes no tuvieron antecedentes
familiares de céncer.

Cancer extrapancreditico. Ninguno de los pacientes en
ambos sexcs presento algun tipo de cancer en un sitio diferente
al pancreas al momento del diagnostico.

Pancreatitis crénica. De todos los pacientes sujetos det
estudio 2 (6.25%) presentaron antecedente de pancreatitis
crénica, una mujer y un hombre, el resto fueron negativos para
pancreatitis cronica.

Diabetes maellitus. 5 (15.62%) pacientes de ambos sexos
presentaban diabetes mellitus al mMmomento del diagndstico
estando el tiempo de evoluciéon de la diabetes en un rango de 2
meses a 15 aflos con un promedio de 4.34 afos.

Obesidad. E! indice de masa corporal (IMC) de los
paciente por sexo fue de 16 a 27 en los hombres con un
promedio de 21.6, solamente uno de ellos presentaba
sobrepeso (IMC: 27), las mujeres tuvieron un indice de masa
corporal de 18 a 37 con un promedio de 242, dos mujeres
presentaban sobrepeso (IMC: 28 y 30 respectivamente) y 2
presentaban obesidad (IMC: 31 y 37 respectivamente). En 9 de
ios hombres y 3 de las mujeres no fue posible determinar su
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indice de masa corporal debido a que no se contd con los datos
correspondientes.

Alcoholismo. De ios 32 pacientes, en 12 de ellos no se
especifico |a cantidad del consumo de alcohol, 16 negaron su
consumo y unicamente 3 afirmaron haber consumido un
promedio de 45 g de alcohol por dia, con un tiempo de
consumo que vario de 1 a 58 aflos con un promedio de 37.3
aftos de consumo.

Tabaquismo. E! tabaquismo estuvo presente en 17
(53.1%) de los pacientes, en 2 pacientes no se especifico y 13
(40.6%) pacientes negaron su consumo. E! tiempo de consumo
en anos fue de 6 a 65 aflos, con un promedio de 34.8 afos. La
cantidad consumida en cigarros por dia fue de 1 a 20 cigarros,
con un promedio de 9.9 cigarros.

) Sintomas y sighos. Los sintomas méas frecuentes fueron:
dolor abdominal en 20 (62.5%) pacientes, de los cuales 11
(34.4%) fueron hombres y 9 (28.1%) mujeres, con predominio
en hipocondrio derecho y epigastrio. La ictericia se presento en
20 pacientes, 11 hombres y 9 mujeres, hubo acolia en 8
hombres y 8 mujeres, coluria en 3 hombres y 4 mujeres, prurito
solamente en un hombre y una mujer. Se documento pérdida
de peso en 10 (31.3%) hombres y 9 (28.1%) mujeres en un
rango de 4 a 41 Kg de pérdida y un promedio de 13.9 Kg de
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pérdida en hombres y de 4 a 20 Kg con un promedio de 9.8 Kg
de pérdida en mujeres, el tiempo en que se llevo a cabo esta
pérdida de peso estuvo en un rango de 1 a 12 meses con un
promedio de 4.3 meses en los hombres y de 1 a 5 meses con
un promedio de 3.1 meses en las mujeres. Cuadro 1.

SINTOMA MASCULINO FEMENINO
n=1¢ n=168

Dolor 11 -]

abdominal

ictericia 11 9
Acolia 8 [
Coluria 3 4
Prurito 1 1

Pérdida 10 9

de peso

Cuadro 1. Si mas fre tee on ch de pa

Los datos de laboratorio que se tomaron en cuenta para
este estudio fueron el nivel sérico de bilimubina total, bilirrubina
directa y bilimubina indirecta y e! nivel sérico del marcador
tumoral Ca 19-9, con los siguientes resultados.




Hubo hiperbilimubinemia en 24 (75%) pacientes de ambos
sexos, siendo 12 hombres y 12 mujeres, con un rango de
bilirrubina total en los hombres de 0.51 a 38.49 mg/dlL
(promedio de 14.86 mg/dL), y en las mujeres con rango de 0.44
a 27.33 mg/dL (promedio de 7.07 mg/dL), bilirubina directa en
los hombres con rango de 0.16 a 26.35 mg/dL (promedio de
10.11 mg/dL) y on ias mujeres de 0.12 a 20.48 (promedio de
5.07), bilirubina indirecta en los hombres con rango de 0.35 a
12.68 mg/dL (promedio de 4.08 mg/dL) y en las mujeres de 0.32
a 7.61 mg/dL (promedio de 2.0 mg/dL).

Con respecto al nivel sérico de Ca 19-9, a 4 hombres y
cuatro mujeres de todos Ilos pacientes se les realizo
determinacion de este marcador tumoral. Estando los niveles de
Ca 198-9 en un rango de 15.5 a mas de 1000 UV/mI (promedio de
628.88 Ui/ml) en ios hombires y de 37 a mas de 2100 UI/mi
(promedio de 689.9 Ul/mi) en las mujeres.

ta localizacion de céncer de pancreas en nuestros
pacientes fue en orden de importancia para ambos Sexos:
cabeza de! pancreas 25 (78.1%), cabeza y cuerpo § (15.6%) y
cola del pancreas 2 (6.3%). Figura 6.
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CILOCALIZACION DEL CANCER
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CABEZA CUERPO COLA

Figura 6. Localizacién més frecuente del céncer de péncreas.

Los estudios de imagen que se les realizo a estos
pacientes fueron uftrasonografia a 12 pacientes, tomografia
axial computada a 13 pacientes, colangiopancreatografia
retrograda endoscopica a 23 pacientes y colangiografia
percutanea a 4 pacientes. Con estos estudios se pudo
determinar el sitio de localizacion del tumor y su grado de
afectacién local o a distancia, asi mismo se realizaron
procedimientos terapéuticos paliativos como colocacién de
protesis biliar a 3 pacientes o colocacién de sonda de drenaje
biliopancreatico a € pacientes ya fuera por colangiografia
percutanea o) por colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. En 2 de los pacientes fue un hallazgo, en uno de
los pacientes se encontré durante la realizacion de una
colecistectomia y en el segundo paciente durante la realizacion

25 TESIS CON
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de una laparotomia exploradora, la presencia del tumor y su
grado de extensioén. A 5 pacientes se les realizo biopsia del
pancreas, siendo el hallazgo mas frecuente el de tumor de
ceélulas epiteliales maligno.

El motivo de egreso de ios pacientes fue en orden de
importancia para ambos sexos: mejoria 12 (37.5%) pacientes,
sin mejoria 12 (37.5%) pacientes, egreso voluntario 3 (9.8%)
pacientes, defuncion 4 (12.5%) pacientes, trasiado a otro
hospital 1 (3.12%) paciente. Figura 7.

BMEJORIA O SIN MEJORIA D VOLUNTARIO
O DEFUNCION TRASLADO

Figura 7. Motivos de egreso hospitalario.
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De ) estos pacientes, 8 de ellos fueron egresados por
maximo beneficio hospitalario, 8 fueron remitidos al servicio de
oncoiogia para continuar su manejo, 8 fueron enviados a sus
respectivos domicilios y se les haria seguimiento por la consuita
extermna del servicio de gastroenterologia, 3 fueron se egresaron
en forma voluntaria y hubo cuatro defunciones que fueron
enviadas al sefvicio de patologia del hospital.

27
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DISCUSION

Como se menciono al principio de éste trabajo, el cancer
de cualquier origen cocupa un lugar dentro de las 10 primeras
causas de muerte en la poblacidbn mexicana y e! cancer
gastrointestinal viene a ocupar el primer lugar en frecuencia de
aparicion de todos los tumores de la economia humana. El
cancer de pancreas esta en el cuarto lugar en frecuencia solo
por debajo del cancer de estdmago, colon y vesicula biliar. En
los Estados Unidos actuaimente es la cuarta causa de muerte
por cancer en hombres y mujeres y la segunda causa de
muerte por cancer de todos los canceres del tubo digestivo.

En nuestro servicio el céncer pancredtico es una causa
rara de intermamiento dado que en los ultimos 5 afios
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comespondio al 0.58% de todas las causas de hospitalizacion,
es decir, menos de 1 paciente por cada 100 fue hospitalizado
por céncer de péancreas, siendo el nuestro un hospital de
concentracién nacional, por otro lado no representa esto el
comportamiento de la enfermedad en todo ol hospital ya que
tambien son hospitslizados estos pecientes en los servicios de
medicina interna, cirugia general y oncologia.

A diferencia de lo descrito en la literatura donde se
menciona que ia tasa de incidencia es mayor en hombres en un
promedio de 1.3:1 con respecto a [as mujeres, en nuestro
servicio se obeservo una relacion 1:1 hombre-mujer,
predominando en los grupos de edad de 50 a 79 afios en los
hombres y de S0 a 69 affos en las mujeres. Lo cual concuerda
con la literatura en donde se expone que la incidencia se
incrementa exponenciaimente con la edad después de ios 30
afios, siendo el 80% de los casos diagnosticados entre (0os 80 y
80 afios de edad, en nuestro estudio 22 pacientes (88.75%)
fueron diagnosticados en este rango de edad, siendo entonces
ligeramente menor al porcentaje descrito previamente.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 14.5 dias
con un promedio de tiempo de evolucion del inicio de los
sintomas hasta el diagndstico para los pacientes masculinos de
4.98 meses mientras que en ol sexo femenino fue un promedio
de 6.15 meses. Esto puede deberse a que la progresion det

30 TESIS CON
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cancer de péncreas con frecuencia ocurre sin sintomas
tempranos y como se Vvio en nuestro estudio llegar ai
diagnéstico toma bastante tiempo dentro de la historia natural
de ia enformedad.

En cuanto a la historia de céncer familiar se ha reportado
on Ia literstura una asociacion de sindromes de cancer
heredado con el céincer del pancress, sin embargo, en nuestro
estudio los tipos de céncer encontrados en los antecedentes
familiares de los pacientes no cormmesponden con los reportados
en la literatura, encontramoe en este estudio antecedentes
familiares de céncer géstrico, cervicouterino y leucemia.

Se ha visto que la pancreatitis crénica incrementa 16
veces el riesgo de cancer de pancreas que en los individuos
sanos, sin embargo, unicaments 3 a 4% de los canceres de
pancreas pueden ser atribuidos a eeta condicion, en los
pacientes estudiados 2 (6.25%) de eilos tenian antecedente de
diagnoéstico previo de pancreatitis cronica, lo que comparado
con los datos de referencia representa un ligero incremento de
esta relacion.

Se ha observado que hay una relacion entre la diabetes
mellitus tipo 2 de larga evolucion (mayor de S aflos) y el cancer
pancredtico con un riesgo de 2 veces mayor de padecerioc que
los individuos sanos o con diabetes menor a 5 afios, en nuestro
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estudio 5 (15.6%) pacientes presentaban diabetes mellitus al
momento del diagndstico estando el tiempo de evoluciéon de la
diabetes con un promedio de 4.34 afos. Lo cual difiere con los
reportes de la literatura revisada.

La obesidad se ha considerado un factor de riesgo para
cancer de pancreas, teniendo un riesgo relativo de 1.2 a 3 para
ios pacientes obesos, en nuestro estudio encontramos obesidad
en 2 pacientes mujeres y sobrepesoc en un hombre y 2 mujeres
lo cual contrasta con lo reportado en la literatura donde la
obesidad y cancer de pancreas se ha asociado mas con el sexo
masculino que con el femenino, 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 cancer de pancreas, aunque con
respecto al alcoholiamo aun hay divergencias en su aceptacion,
sin embargo, s ha mencionado que probablemente o! tiempo
de consumo y el exceso en su consumo podrian aumentar el
riesgo de cancer de pancreas. En los pacientes sujetos del
estudio el alcoholismo estuvo presente en 3 de ellos con un
promedio de 45 g de alcohol por dia, con un tiempo de
consumo promedio de 37.3 arfios. 12 de ellos refirieron
consumirio solo ocasionaimente y 16 negaron su consumo, lo
cual nos indica una baja relacién entre alcoholismo y cancer de
pancreas en NuUestros pacientes.
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Con respectc al tabaquismo estuvo presente en 17
(53.1%) pacientes y 13 (40.86%) pacientes negaron su consumo,
el tiempo de consumo fue de 34.8 afios, la cantidad consumida
fue de 9.9 cigarros por dia. Lo cual concuerda con otros

reportes en donde se ha visto que hay una fuerte asociacion -

entre el tabaquismo y el céancer del pancreas, con una fuerte
relacion dosis-respuesta de acuerdo al exceso en su consumo y
un tiempo de consumo mayor a 15 afos, tiempo que en el casc
de nuestros pacientes fue superado ampliamente.

Los sintomas mas comunes al momento del diagndstico
fueron: dolor abdominal en 62.5% de los pacientes, de los
cuales 34.4% fueron hombres y 28.1% mujeres, con predominio
en hipocondrio derecho y epigastrio. La ictericia fue otro de los
sintomas frecuentes en 20 (62.5%) pacientes, ia 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 commespondiendo por
sexo a 31.3% hombres y 28.1% mujeres con un promedio de
13.9 Kg de pérdida 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 meses en los hombres y de 3.1 meses en las
mujeres. Estos datos igualmente concuerdan con los reportes
de la literatura, y al igual que en Ila mayoria de estos reportes
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estos sintomas aparecen cuando ya el tumor es grande o bien a
metastatizado a otros érgancs. En algunos de los pacientes el
hallazgo de céncer pancredtico se realizo no por los sintomas
sino durante ia realizacion de cirugia sbdominal por otra causa
o bien por laparotomia exploradora, en otros estudios incluso el
diagnéstico se ha realizado hasta el momento de la autopsia, lo
cual no sucedié con ninguno de nuestros pacientes.

L.a hiperbilirrubinemia vista en 24 (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 bilirmubina directa puede ser explicada dado que
en la mayoria de estos pacientes el sitio principal de afeccion
fue la cabeza del pancreas, motivo por el cual probablemente
por procesos obstructivos a la salida de la bilis provoco esta
situacion.

Con respecto al nivel sérico de Ca 19-9, a 8 pacientes (4
hombres y 4 mujeres) se les reslizo determinacién de este
marcador tumoral con un promedio de 628.9 UIml en los
hombres y de 689.9 UI/ml en las mujeres, sin embargo, a pesar
del nivel elevado que presenta este marcador esta demostrado
que su utilidad es mayor en el pronostico y seguimiento de esta
enfermedad debido a su poca especificidad.
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La localizacion de céncer de pancreas fue en orden de
importancia para ambos sexos: cabeza del pancreas 25
(78.1%), cabeza y cuerpo 5 (15.6%) y cola de! pincreas 2
(6.3%).

Los estudios de imagen que permitieron determinar esta
localizacion fueron ultrasonografia, tomografia axial computada,
colangiopancreatografia retrograda endoscopica \'%
colangiografia percutanea. A algunos pacientes se les realizo
uno o mas de estos estudios. Se ha mencionado que se puede
realizar otros estudios diagndsticos de imagen como resonancia
magnética y el ultrasonido endoscopico sin embargo en los
sujetos de este estudio no fue necesario realizarios. Asi la
tomografia axial computada y |la pancreatografia retrograda
endoscépica fueron ios estudios mas utilizados y uGtiles para el
diagnéstico de este padecimiento, o que concuerda con los
reportes de Ia literatura. Asi mismo se realizaron
proopdimientos terapéuticos paliativos a 9 pacientes los cuales
fueron: colocacion de prétesis biliar y colocaciétn de sonda de
drenaje biliopancredtico ya fuera por colangiografia percutanea
O por pancreatografia retrograda endoscopica. A 5 pacientes se
les realizo biopsia del pancreas, el hallazgo mas frecuente fue
el de tumor de células epiteliales maligno.

E! motivo de egreso de los pacientes fue en orden de
importancia para ambos sexos: mejoria 12 (37.5%) pacientes,
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sin mejoria 12 (37.5%) pacientes, egreso voluntario 3 (9.8%)
pacientes, defuncion 4 (12.5%) pacientes, traslado a otro
hospital 1 (3.12%) paciente. La mayoria de los egresos por
mejoria fueron canalizados al servicio de oncologia de este
hospital para ser valorados para recibir alguna alternativa
terapéutica, o bien fueron enviados a la consuita extema para
continuar su seguimiento meédico, los que fueron egresados sin
mejoria lo hicieron por maximo beneficio hospitalario ya que se
encontraban con cancer en etapa terminal, sin posibilidad de
manejo meédico o quirdrgico paliativos.

La mortalidad durante la hospitalizacion fue relativamente
baja ocurriendo solo en el 12.5% de los pacientes.




CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

El cancer de pancreas es un padecimianto muy poco frecuente
en nuestro medio, pues correspondi® a menos del 1% de todas
las causas de hospitalizaciéon.

Se observo con igual frecuencia en hombres y mujeres con
edades comprendidas entre los 50 y 80 afios.

Fue frecuente ia asociacibn con tabaquismo, no @si con
etilismo, diabetes mellitus, pancreatitis cronica y obesidad.

La peancreatitis cronica mostré un ligero incremento en su
refacion con el cancer de pancreas comparado con la literatura
revisada.
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El dolor abdominal, ictericia y pérdida de peso fueron ilas
manifestaciones clinicas mas frecuentes en estos pacientes.

Los niveles séricos de Dbilimubinas se encomtraron
notablemente incrementados.

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

La localizacidn de cancer de pancreas fue de mayor a menor
frecuencia: cabeza, cabeza y cuerpo y cola deil pancreas.

Los estudios de imagen mas frecuentemente utilizados fueron
ultrasonografia, tomografia axial computada,
colangiopancreatografia retrograda endoscopica y
colangiografia percutanea.

El motivo de egreso de los pacientes fue por mejoria, sin
mejoria y defuncidn, siendo con mayor frecuencia enviados a la
consulta externa, canalizados a oncologia o bien por maximo
beneficio hospitalaric.

La mortalidad durante la hospitalizaciéon fue relativamente baja
- T I ]

39




BIBLIOGRAFIA

UGEN




BIBLIOGRAFIA

. Herrera MF, et al. Péncreas. 1a. edicion. Ed. McGraw-Hill
Interamericana. México. 2000. pp. 331-36

. Campos FC. Cancer de péincreas. Rev Gastroenterol Méx
1997; 62(3). 202-211.

. Gerson R, et al. Gemcitabina en céncer de péncreas. An
Med Asoc Méd Hosp ABC 2002; 47(4): 211-216.

. Cooperman AM. Pancreatic cancer. The bigger picture.
Surg Clin North Am. 2001 Jun; 81(3): 557-74.

. Lowenfels AB, Maisonneuve P. Epidemiologic and
etiologic factors of pancreatic cancer. Hematol Oncol Clin
North Am. 2002 Feb; 16(1): 1-16. Review.

. Barkin JS, Goldstein JA. Diagnostic approach to
pancreatic cancer. Gastroent Clin. 1999 Sep; 28(3).

41




7. Rosty C. Early detection of pancreatic carcinoma.
Hematol Oncol Clin North Am. 01 Feb 2002; 16(1): 37-52.

8. Mery CM, et al. sModifica is colestasis ia utilidad clinica
del CA 19-9 en céncer pancresaticobiliar? Rev invest Clin
2001; 53(6): 511-517.

9. Dominique SM. The epidemiociogy of pancreatic,
gallibladder, and other biliary tract cancere. Gastroint
Endosc. 2002 Dec; 56(6).

10. Damian LLC, Sandie RT et al. Preoperative imaging of
pancreatic cancer: a management-oriented approach. J
Am Coll Surg. 2003. Jan; 196(1).

11. Brentnall TA. Cancer surveillance of patients from
familial pancreatic cancer kindreds. Med Clin North Am.
2000. May; 84(3).

12. Hermandez JL. Clinical evalustion for cancer in
patients with involuntary weight loss without specific
symptoms. Am J Med. 1 Jun 2003; 114(8): 631-7.

13. Brand RE. Hereditary pancreatic adenccarcinoma. A
clinical perspective. Med Clin North Am. 1-May-2000; 84(3):
665-75

14. Martin SP. Pancrestic cancer surveiliance in a high-
risk cohort Is it worth the coet?. Med Clin North Am. 01
May 2000; 84(3): 73947, xii-xiii.

15. Lee JG, Urayama S. Early diagnosis and treatment of
pancreatic dyspiasia in patients with a family history of
pancreatic cancer. Gastrointest Endosc. Jul 2000; 52(1).

42




16. Trede M, Richter A, Wend! K. Personal obeservations,
opinions, and approaches to cancer of the pancreas and
periampuliary area. Surgical Clinics of North America. Jun
2001; 81 (3).

17. DiMagno EP, Reber HA, Tempero MA. AGA Technical
review on the epidemioclogy, diagnosis, and treatment of
pancreatic ductal adenocarcinoma. Gastroenterology. Dec
1999; 117(6).

18. Hilgers W, Rosty C, Hahn SA. Molecular pathogenesis
of pancreatic cancer. Hematol Oncol Clin North Am. Feb
2002; 16(1).

19. Urbach DR, et al. Incidence of cancer of the pancreas,
extrahepatic bile duct and ampula of Vater in the United
States, before and after the introduction of laparoscopic
cholecystectomy. Am J Surg. Jun 2001; 181(6): 526.

20. Jakobs R, Riamann JF. The role of endoscopy in acute
recurrent and chronic pancreatitis and pancreastic
cancer. Gastroenterol Clin. Sep 1999, 28(3).

TESIS COF~

FALLA DE QRIGEN

43



	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo
	Pacientes y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



