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m [ratamiento quirlrgico

Las neoplasias quisticas del pancreas (NQP) abar-
can 10% a 15% de todas las masas quisticas de
esta glandula."? Estos quistes se clasifican en cua-
tro variedades con un amplio rango de maligni-
dad, desde un potencial maligno elevado como las
neoplasias quisticas mucinosas (NQM) hasta
las neoplasias papilares intraductales mucinosas
(NPIM) o de potencial maligno nulo como los tu-
mores quisticos serosos (TQS).? Alrededor de un
70% de estas lesiones se detecta de forma inciden-
tal.? Sin embargo, establecer un diagndstico cer-
tero e instituir un tratamiento adecuado para los
quistes pancredticos son todavia un desafio.

m Diagnostico

Las técnicas de imagen disponibles en la actua-
lidad para la evaluacién de estas lesiones son la
resonancia magnética (RM), la tomografia compu-
tarizada (TC) y el ultrasonido endoscépico (UE), el
cual tiene como ventaja la posibilidad de combinar
las imdgenes obtenidas con el aspirado quistico
de la lesion, de tal modo que es posible efectuar
un andlisis citolégico y bioquimico de la mues-
tra. Khashab y colaboradores compararon estas
técnicas de imagen y concluyeron que el UE con
aspiracion del contenido quistico tiene una mayor
capacidad de clasificar correctamente a los quistes
como verdaderas neoplasias que el resto de las téc-
nicas de imagen (87% del UE vs 56% del TC vs
50% de la RM) .4

El tratamiento para los quistes pancredticos con
potencial maligno es la reseccién quirtrgica. Sin
embargo, el manejo del tumor quistico seroso ain es
controversial. Para esclarecer esto, Malleo y
colaboradores condujeron un estudio con una co-
horte de 123 pacientes, en el cual se establecié que
el crecimiento tumoral depende de la naturaleza
macroquistica y el antecedente patolégico de tu-
mores previos, el cual parece ser relevante después
del tercer afio del diagndstico. Por esto, en pacien-
tes asintomadticos es recomendable mantener una
actitud expectante, mientras que en caso de sin-
tomas o de un crecimiento del quiste igual o ma-
yor de 1 cm por afio en lesiones mayores de 4 cm,
estd indicada una reseccién quirtrgica.® Aguilar-
Saavedra y colaboradores llegaron a la misma con-
clusion tras analizar de forma retrospectiva a 800
pacientes con tumores quisticos serosos.’

La técnica quirurgica de reseccién pancredtica
mads utilizada para las NQP es la pancreatectomia
distal. Esto hace referencia al predomino de las
neoplasias quisticas mucinosas, las cuales se ubi-
can con mayor frecuencia en el cuerpo y cola de la
gldndula (75%) y representan entre el 44 % y el 49 %
de todas las lesiones quisticas del pancreas.”® De
las distintas variantes de esta técnica quirtrgica, la
pancreatectomia distal con preservacién del bazo
y de sus vasos sanguineos ha mostrado tener mejo-
res resultados posquirurgicos que las técnicas con
ligadura de vasos esplénicos y esplenectomia,
con una menor incidencia de fistulas pancreaticas,
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una menor pérdida de sangre transoperatoria, una
estancia hospitalaria mds corta y una morbilidad
global disminuida.’

m Pronostico

A diferencia de la NQM, la neoplasia papilar intra-
ductal mucinosa (NPIM) presenta una pobre deli-
mitacién tumoral, en particular cuando compro-
mete al conducto pancreatico principal, por lo que
alrededor del 35% al 45% de los pacientes muestra
una lesién invasiva al momento del diagndstico.?
Estas lesiones invasivas tienen una relacién signi-
ficativa con la presencia de componentes sdlidos
(p < 0.0001) y con una peor supervivencia a largo
plazo (p = 0.004)." Aun asi, la recurrencia infor-
mada en las publicaciones, posterior a la reseccién
tumoral con mdrgenes negativos, es de s6loun 2%.
Sin embargo, el tiempo medio de seguimiento, con
lo que se llegd a esta conclusién, fue tan sélo de
26 a 53 meses. Por ello, Moriya y colaboradores
se dieron a la tarea de analizar una base de datos de
203 pacientes con reseccién pancredtica en la cual
encontraron una recidiva tumoral del 8%. Este in-
cremento de la incidencia se atribuyé a un mayor
tiempo de seguimiento, por lo que se espera que
conforme se incremente el tiempo de seguimiento
también lo haga la incidencia de recurrencias.!?

m Adenocarcinoma pancreatico

El cancer de pdncreas es la cuarta causa de muer-
te relacionada con cancer en Estados Unidos;" su
diagndstico implica un prondstico ominoso, ya
que se espera que alrededor del 90% de los pa-
cientes muera dentro del primer afio posterior al
diagndstico (menos del 5% sobrevive por mds de
cinco anos)."!5 Contribuyen a su desarrollo fac-
tores genéticos, demograficos y ambientales. De
éstos, la obesidad es ampliamente aceptada como
un factor de riesgo para desarrollar y acelerar el
crecimiento del cancer pancredtico. No obstante,
los mecanismos debajo de esta relacién se com-
prenden poco. Se ha conjeturado que las adipoci-
nas, como la adiponectina y la leptina, tienen una
influencia directa sobre el crecimiento tumoral.!
De forma semejante, Petzel y colaboradores
confirmaron que los valores elevados de tejido adi-
poso subcutdneo (TAS) y tejido adiposo visceral
(TAV), independientemente del indice de masa
corporal (IMC), modifican de forma negativa la
supervivencia global de los pacientes con cdncer
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pancredtico, lo cual sugiere que la distribucién de
grasa puede ser un factor de mal prondstico inde-
pendiente del IMC del paciente.”” Asimismo, inves-
tigadores de la Universidad de Indiana notificaron
una correlacién positiva entre el sobrepeso/obesi-
dad y el tamano de la lesién tumoral, sin evidencia
alguna de que una dieta alta en grasas pudiera in-
fluir en el crecimiento de las células pancredéticas
tumorales.’® Asimismo, la morbilidad posoperato-
ria es mayor en pacientes obsesos, por lo que una
pérdida mayor del 10% del peso corporal antes de
la operaciéon mejora los resultados posoperatorios
(RM 0.62; 95% IC, 0.45-0.87)."

m [ratamiento quirdrgico

La reseccién quirurgica se considera la tnica
terapia potencialmente curativa; la pancreatoduo-
denectomia clésica (PD) es la técnica quirurgica de
eleccién para tumores en la cabeza pancredtica.
Aun asi, la pancreatoduodenectomia laparoscépica
(PDLP) como alternativa quirtrgica ha mostrado
ser segura y factible, sin mostrar diferencias signi-
ficativas en cuanto al tiempo quirtrgico, desempe-
o de la diseccion vascular, reseccién RO y niimero
de nédulos linfaticos resecados. Se ha encontrado
tan s6lo una diferencia estadistica en favor de la
PDLP en la cantidad de sangrado transoperatorio
(p < 0.001) y el tiempo de estancia hospitalaria
(6 vs 10 dias). La media de seguimiento para es-
tos pacientes fue de 6.7 meses y se registré una
probabilidad de recurrencia anual del 38% para el
grupo de PDLP y del 32% para el grupo de la PD;
este resultado no es estadisticamente significativo
(p = 0.31). De esta manera, se concluye que la
PDLP ofrece equivalencia oncolégica a corto plazo
en comparacién con la PD clasica.?’ Resultados si-
milares a los previos se han observado cuando se
compara la pancreatectomia distal abierta, técnica
de eleccién para tumores en cuerpo/cola, con
la pancreatectomia distal laparoscdpica (sélo se ha
identificado una tendencia a la mejoria del sangra-
do transoperatorio y en el tiempo de estancia hos-
pitalaria, sin diferencia estadisticamente significa-
tiva?!). En contraste, los resultados posoperatorios
Son mejores en pacientes que requieren una pan-
createctomia distal que en quienes necesitan una
pancreatoduodenectomia, con referencia a un me-
nor tiempo de estancia hospitalaria, una tasa
menor de nédulos linfdticos positivos, un menor
riesgo de invasién vascular y una mayor tendencia
a la reseccion R0.%
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m Complicaciones

La complicacién posquirtirgica de mayor relevan-
cia posterior a una pancreatoduodenectomia es la
presencia de una fistula pancreatica (FP), la cual
varia en gravedad e incidencia; es la FP de grado C
la que se presenta con menor incidencia, pero con
una mayor gravedad clinica. Esto se comprobd me-
diante un meta-andlisis de 14 articulos indexados
en los que se informd una incidencia del 16% res-
pecto de los grados A y B, ademds de vincularse con
la necesidad de una reintervencién quirurgica en la
mitad de los pacientes y de presentar una mortali-
dad hasta del 32% .2 Debido a esta elevada tasa de
mortalidad, se han valorado diversos factores pre-
dictores de gravedad e incidencia de las FP; se ha
encontrado que el género masculino, un perimetro
abdominal mayor de 90 cm, una area de grasa vis-
ceral (AGV) mayor de 84 cm?y un drea de grasa
global (AGG) mayor de 240 cm? (medidos por TC),
junto con una relaciéon AGV/AGG > 1 y datos su-
gestivos de esteatosis hepatica, confieren un riesgo
elevado de presentar una FP de grados B y C. Por
lo tanto, el uso de una TC de forma preoperatoria
puede ayudar a predecir el riesgo de FP y poder
iniciar medidas preventivas.?*

Diversos abordajes, médicos o quirtirgicos, se
han empleado con el intento de reducir la inciden-
cia de la fistula pancreatica. De éstos, el uso de
stents o endoproétesis transanastomoticas ha sido
una de las técnicas aceptadas. Sin embargo, un
estudio realizado en la Clinica Mayo comprobd
que el empleo de estos stents no disminuye la fre-
cuencia ni la gravedad de las fistulas pancredticas
posoperatorias.?

m Factores pronosticos

Al analizar de forma retrospectiva una base de
datos de mds de 10 000 pacientes con cdncer pan-
credtico, se descubrié que el niimero total de né-
dulos linféticos positivos contribuye en grado mi-
nimo a la prediccién de la supervivencia global.
En cambio, una razén de nédulos linfaticos mayor
de 0.2 se correlaciona sélidamente con la supervi-
vencia global del paciente e incrementa el poder
de la variable conforme aumenta el nimero de
nodulos examinados.?® Por otra parte, el peor fac-
tor prondstico y la causa mas frecuente de muerte
en personas con cdncer de pancreas es la presen-
cia de metdstasis a érganos distantes. Aun asf, la

adquisicion genética de la capacidad metastasica
de las células tumorales ocurre en un periodo mi-
nimo de 15 anos, por lo que el prondstico ominoso
se debe a un diagnéstico tardio de la enfermedad.”

m [erapia neoadyuvante

Se cree que la resistencia de las células carcino-
génicas a la quimioterapia es una de las causas
principales de la falla terapéutica, asi como de la
recurrencia del cdncer. Esto provocé que se desa-
rrollara una vacuna contra las células tumorales
pancredticas que secretan el factor estimulante de
colonias de granulocitos y monocitos (GM-CSF),
llamada GVAX pancredtica, la cual dio lugar a
que las células tumorales perdieran la capacidad
de adherencia y crecimiento con una diferencia
significativa (p < 0.0001) en comparacién con los
individuos que no recibieron la vacuna.?®

La quimioterapia o quimiorradioterapia
neoadyuvante, ademads de utilizarse para la se-
leccién de pacientes con potencial quirdrgico,?
también se indica para aumentar el potencial de
madrgenes negativos de una reseccién pancredtica,
sobre todo en sujetos con una resecabilidad
limitrofe del tumor. Esto lo confirmaron Kelly y
colaboradores, quienes administraron quimiorra-
dioterapia neoadyuvante a 39 pacientes y obtuvie-
ron como resultado margenes negativos en un 91%
de los casos.*®

m Paliacion

En pacientes con tumores pancredticos no reseca-
bles se opta por instituir un tratamiento médico-
quirtrgico paliativo. Dentro de éste se ha empleado
de manera regular el bypass gastrico en enfermos
con diagnostico de metdstasis durante la operacion.
Cabe mencionar que, si bien los resultados son efec-
tivos, la morbilidad es significativa y la superviven-
cia posquirurgica es en extremo corta.*
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