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RESUMEN. Objetivo. Conocer el tipo de procedi-
mientos quirirgicos, y sus resultados, realizados en
pacientes con adenocarcinoma del pancreas. Antece-
dentes. Hasta antes de 1980, los reportes de la litera-
tura mostraban que la frecuencia de excision de tumo-
res pancredticos era muy baja; con morbimortalidad
elevada y una supervivencia a 5 afios menor al 8%. Sin
embargo, durante la ultima década estas cifras cambia-
ron radicalmente. Aunque la cirugia paliativa sigue
predominando, posee bajas expectativas. Métodos. Se
revisaron retrospectivamente los expedientes de todos
los pacientes que fueron sometidos a algun tipo de
cirugia entre 1962 y 1991, en relacion con la presencia
de adenocarcinoma del pancreas. Se analizaron carac-
teristicas demogrdficas, tipos de operacion, morbimor-
talidad quirurgicay los resultados a largo plazo. Resul-
tados. Se reunieron 410 pacientes, correspondiendo el
52% al sexo masculino y el 48% al femenino. Solo en el
20% se pudo efectuar la excision de la neoplasia,
predominando la pancreatoduodenectomia en un poco
mds de 2/3 partes de los pacientes. En el 80% restante
se efectuaron procedimientos paliativos (73%) y diag-
nésticos (27%). En el grupo con excision del tumor, la
pancreatectomia total presento la mayor morbimorta-
lidad, y aunque la pancreatectomia distal y la pancrea-
toduodenectomia mostraron cifras menores, éstas no
fueron despreciables. La supervivencia a 5 afos fue del
8%, correspondiendo el 4% a la pancreatoduodenecto-
mida. En los procedimientos paliativos, ningun paciente
vivio mds de 20 meses. Mds del 95% fallecio antes de los
12 meses. Conclusiones. Hasta la fecha de corte para
el andlisis, nuestro grupo mostroé las mismas caracteris-
ticas sefialadas por la literatura mundial hasta 1985, en
cuanto a posibilidades de realizar cirugia con fines
“curativos”, frecuencia de intervenciones paliativas,
morbimortalidad quirirgica y supervivencia a largo
plazo. Serd necesario esperar el andlisis de los pacientes
operados en la siguiente década, con el fin de conocer si
en nuestro medio contintid la misma tendencia informa-
da por la literatura.

Palabras clave: Adenocarcinoma del pancreas,
cirugia.

SUMMARY. Objective. To analyze the types of
surgical procedures which can be performed in patients
with pancreatic adenocarcinoma and its results. Sum-
mary background data. Until the 80’s the incidence
of resection for pancreatic adenocarcinoma was low
with a high morbidity and mortality rates, and the 5-
year survival rate below 8 per cent. During the last
decade many reports in the international literature are
showing very low morbidity and mortality rates and
much better long-term survival rates (35-40 per cent).
The palliative procedures had not change. Methods.
The retrospective analysis of charts of patients with any
surgical procedures and diagnosis of pancreatic adeno-
carcinoma, between 1962 and 1991, was performed,
such analysis included demographic data, surgical
procedures, operative morbidity and mortality, and
long-term results. Results. There were 410 patients,
52 per cent were males and 48 per cent were females.
Tumor resection was possible in only 20 per cent of the
patients (pancreatoduodenectomy 69 per cent, distal
pancreatectomy 17 per cent and total pancreatectomy
14 per cent). The remaining 80 per cent were candida-
tes for palliative procedures (73 per cent) and diagnos-
tic procedures (27 per cent). The resected group showed
a high operative morbidity and mortality rates in
particular total pancreatectomy, and the 5-year survi-
val rate was 8 per cent. This figure was 4 per cent with
the Whipple’s procedure. When palliative or diagnostic
procedures were performed, 97 per cent were dead
during the first 12 months, and there were no survivors
after 20 months. Conclusions. Our results are equal
to those reported in the world literature until 1985,
after that date better results are increasingly reported,
but we shall wait at least the next decade in order to
know if there are some changes in our results. There has
been no changes with palliative procedures.

Key words: Pancreatic adenocarcinoma, surgical
procedures.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma del pancreas ocupa el tercer lugar

en frecuencia dentro del grupo de neoplasias malignas
del aparato digestivo, después de las gastricas y las del
colon, de acuerdo conlos datos obtenidos en el Registro
de Tumores de nuestra institucion.

Esta neoplasia representa una de las variedades
mas agresivas y cuyas manifestaciones clinicas se
hacen evidentes en la inmensa mayoria de los casos
durante las etapas avanzadas de la enfermedad. Lo
anterior provoca que en un elevado porcentaje de
pacientes con este problema las posibilidades de
efectuar algiin procedimiento quirargico conintento
curativo sean nulas. Dado que la alteracién clinica
mds frecuente es laictericia obstructiva progresiva, el
tratamiento se basa en hallar la causa de la obstruc-
cion y eliminarla, asi como en derivar el flujo biliar.
De este modo se logra, por lo menos, eliminar la
sintomatologia producida por la estasis.

Ocasionalmente, cuando el tumor se encuentra
en otra zona que no sea la cabeza del pancreas, la
excision eliminara la neoplasia y quitara el dolor o
los datos de compresién a estructuras vecinas. Para
conocer la frecuencia de los diferentes procedimien-
tos quirdrgicos en sus variedades curativa y paliativa
o diagnostica, la morbimortalidad y los resultados a
corto o largo plazo se analiz6 la experiencia de la
institucién.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes
de todos los pacientes sometidos a cualquier proce-
dimiento diagnostico o terapéutico de tipo quirargi-
co por adenocarcinoma del pancreas entre 1962 y
1991. Se analizaron datos demogrificos, aspectos
clinicos, estudios diagnoésticos, tipos de intervencio-
nes quirargicas, complicacioneslocalesy sistémicas,
mortalidad operatoria y caracteristicas de la evolu-
cion a largo plazo.

De acuerdo con los hallazgos transoperatorios y las
caracteristicas anatomopatologicas, se utiliz6 la clasifi-
cacion T.M.N. para establecer el estadio de la neoplasia.
En ella, Tx significa tumor no determinado; TO sin
evidencia de tumor; T1 tumor limitado al pancreas, el
cual se divide en lay 1b, dependiendo de si el tumor es
menor o mayor de 2 cm de didgmetro; T2 significa
invasién al duodeno, vias biliares o tejidos
peripancreaticos y T3 invasion a estomago, bazo, colon
o grandes vasos. Nx corresponde a ganglios no deter-
minados; NO ganglios negativos y N1 ganglios positi-
vos. Mx significa metastasis no determinadas; MO sin
metastasis y M1 con metastasis.

En virtud de tales caracteristicas, el estadio I es
aquel con T1, NO, MO o T2, NO, MO. Estadio II: T3,
NO, MO. Estadio I1I: cualquier T, N1, MO. Estadio IV:
cualquier T, cualquier Ny M1.

Las operaciones curativas fueron aquellas que se
realizaron en pacientes en estadio I con Tla y las
demias como cirugia paliativa. Las complicaciones
locales fueron aquellas relacionadas con el procedi-
miento quirargico en si, desde la infeccion de la
herida, abscesos intra-abdominales, fistulas, etcéte-
ra, hasta la peritonitis y fueron aquellas sistémicas
localizadas en diversas areas de la economia, como
urosepsis, neumonias, infartos, tromboembolias y
falla organica multiple, entre otras.

La mortalidad operatoria se presento durante los
primeros 30 dias del postoperatorio, independiente-
mente de la causa, pero directamente ligada al proce-
dimiento quirargico y sus complicaciones. El segui-
miento a largo plazo se hizo durante un minimo de
5 afios en los pacientes que sobrevivieron o hasta
cuando el enfermo falleci6 o se perdi6 durante la fase
terminal.

RESULTADOS

Se reunieron 410 pacientes: 215 fueron del sexo mas-
culino (52.4%) y 195 del femenino (47.6%). La edad
promedio fue de 57 arios, con cifras limite de 19y 89
aros. La evolucion clinica promedi6 3 1/2 mesesy sus
caracteristicas se serialan en el Cuadro 1. Se realizaron
estudios de gabinete para documentar la patologia
existente o corroborar la sospecha diagnostica; éstos
fueron: serie esofago-gastroduodenal, panendoscopia,
colangio-pancreatografia retrograda, colangiografia
percutdnea, ultrasonografia, tomografia axial computa-
da y angiografia. Dichos estudios se realizaron en
mayor ¢ menor proporcion, segin la época en que se
efectuaron los procedimientos.

CUADRO 1
MANIFESTACIONES CLINICAS
Pacientes (n) %
Pérdida ponderal 388 94.6
Sindrome de desgaste 374 91.2
Ictericia obstructiva 309 753
Dolor 230 56.1
Hemorragia 12 29
Obstruccion intestinal 4 0.9
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CUADRO 2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Pacientes (n) %
Pancreatoduodenectomia 55 13.4
Pancreatectomia distal 14 3.4
Pancreatectomia total 11 27
Derivaciones bilio-intestinales 195 47.6
Derivaciones externas 36 8.8
Laparotomia y biopsia 86 20.9
Derivaciones gastricas 13 3.1

Una vez terminados los estudios y con valoracién
anestésica, cardiorrespiratoria y nutricia, que no
contraindicaban la operacién, los pacientes fueron
intervenidos quirargicamente, realizandose los pro-
cedimientos que se sefialan en el Cuadro 2.

De acuerdo con el tipo de operacion efectuada, se
conformaron siete grupos, cuyas caracteristicas se
mencionan a continuacion.

Grupo I. La pancreatoduodenectomia se realizo
segin la técnica habitual, sin conservacién del piloro,
efectudndose vagotomia troncular en 10 de los pacien-
tes. La anastomosis pancredtica se realizd mediante
invaginacion del murién de la glindula a una asa del
yeyuno en 40 pacientes y en los 15 restantes fue
directamente al conducto. La anastomosis de la via
biliar fue término-lateral y la continuidad del aparato
digestivo se restablecié usando una gastroyeyuno-
anastomosis.

Las complicaciones locales se presentaron en 18
pacientes (32.7%), predominando la hemorragia, el
absceso y la fistula biliar. Las complicaciones sisté-
micas se observaronen 10 pacientes (18.2%), siendo
las pulmonares (neumoniay SIRPA) las mas frecuen-
tes. La mortalidad operatoria fue del 18.2% (10
pacientes) y la mortalidad tardia del 78.2% (43
pacientes), estando esta ultima relacionada con la
neoplasia en el 90% de las ocasiones; con una
supervivencia promedio de 15 mesesy solo 2 pacien-
tes (4.4%) sobrepasaron los 5 arios. De acuerdo con
la clasificacion TNM, 32 neoplasias se encontraban
en estadio I (58.2%) y 23 en estadio 111 (41.8%).

Grupo IL. La pancreatectomia distal present6 com-
plicaciones locales en 5 pacientes (35.7%), siendo la
mas frecuente la fistula pancreatica y las complicacio-
nes sistémicas so6lo en dos pacientes (14.3%). La
mortalidad operatoria fue del 7.1% (un paciente) y la
tardia del 84.6% (11 pacientes), todos por actividad

tumoral. Tuvieron una supervivencia promedio de 25
meses, con lapsos mayores de 5 arios en 2 pacientes
(15.4%). De acuerdo con la clasificacion TNM, el 50%
de los tumores estaban en estadio II y el otro 50% en
estadio IIL

Grupo IIL La pancreatectomia total tuvo compli-
caciones locales en el 91% de los pacientes!?, siendo
todas fistulas, hemorragiasy abscesos. Las complica-
ciones sistémicas se observaron en 3 pacientes
(27.3%), predominando las pulmonares. La mortali-
dad operatoria resulto elevada: 54.5% (6 pacientes),
mientras que la tardia fue del 80% (4 pacientes). Sélo
un paciente tuvo una supervivencia mayor a 5 arios
(20%) y el tiempo promedio fue de 33 meses. E137%
de las neoplasias estuvieron en estadio Ily el restante
3% en estadio III.

Grupo IV. Las derivaciones biliointestinales re-
presentaron cierta variedad de procedimientos, en

los cuales participaron, por un lado, la vesicula (63

pacientes), el colédoco (105 pacientes) y el hepatico
(27 pacientes); y el yeyuno o el duodeno, por otro.
Hubo complicacioneslocales en 28 pacientes (14.3%),
predominando las fistulas y los abscesos. Las com-
plicaciones sistémicas se presentaron en 22 pacien-
tes (11.3%), siendolasmas frecuentes las pulmonares,
sépticas y venosas. La mortalidad operatoria fue del
17.9% (35 pacientes) y la tardia del 100% (160
pacientes), con una supervivencia promedioc de 6
meses. El 97% de los pacientes fallecio dentro de los
primeros 12 meses y el 3% restante antes de los 20
meses.

Grupo V. Las derivaciones externas fueron
colecistostomias y sondas en T en las vias biliares.
Las complicaciones locales se presentaron en 6
pacientes (16.7%). Predominaron los abscesos y las
complicaciones sistémicas, en numero y porcentaje
similares. La mortalidad operatoria fue del 36.1%
(13 pacientes) y la tardia del 100%, con una supervi-
vencia promedio de 3 1/2 meses, habiendo fallecido
todos los pacientes antes del 102 mes.

Grupo VI. Cuando sélo se efectu6 la laparotomia
y la toma de biopsia, no se observaron complicacio-
nes locales y las sistémicas fueron del 7% (6 pacien-
tes). La mortalidad operatoria fue del 10.4% (9
pacientes) y la tardia del 100%, con una superviven-
cia promedio de 3 meses, habiendo fallecido todos
los pacientes antes de los 12 meses.

Grupo VII. Serealizaron 60 gastroenteroanastomo-
sis, 13 de las cuales se hicieron de manera aislada,
debido a probiemas de transito; 42 se llevaron cabo
simultaneamente con derivaciones biliares y solo 5
tiempo después de la derivacion biliar, por obstruccién
duodenal. Todas las complicaciones en este grupo se
presentaron en los pacientes a quienes se les realiz6 la
derivacion biliary gastrica en forma simultanea, siendo
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del 13.3% (8 pacientes) las locales y del 3% las sistémi-
cas. En ambos casos predominaron las infecciones.

DISCUSION

A pesar de los adelantos tecnologicos, el diagnéstico
del adenocarcinoma del péncreas en sus etapas
iniciales continuia siendo la excepcioén a la regla, los
sintomas en esos momentos sonvagos e inespecificos.
Por el momento, la mayor tasa de frecuencia parecen
tenerla los paises desarrollados!. La existencia de
este tipo de neoplasia maligna antes de los 40 arios
es extraordinariamente rara y, por ello, cuando se
presentaen gente joven, el diagnéstico se retrasa mas
de lo habitual. En la literatura mundial se reporta
cierto predominio del sexo masculino?sobre el feme-
nino, pero en esta serie tal diferencia es minima.

Se ha tratado de establecer alguna correlacién entre
diversos factoresy la presencia del adenocarcinomadel
péancreas. Dichos factores van desde la edad y sexo,
estrato socioecon6mico, raza, patologia o cirugia gastri-
cas, pancreatitis, diabetes mellitus o alergias, hasta la
amigdalectomia; asi como aquellos relacionados con
costumbres, ocupacién o exposicion, que incluyen
compuestos quimicos, tabaco, alcohol, café, ¢, grasas,
camne, frutasy verduras. Existe toda clase de resultados,
pero en términos generales puede decirse que ninguno
de ellos ha aportado cifras lo suficientemente contun-
dentes para proponerlo como factor de riesgo o, porel
contrario, como factor protector.

Los aspectos clinicos no son diferentes de los
generalmente mencionados en la literatura universal y,
al mismo tiempo, ponen de manifiesto el franco predo-
minio de la localizacion cefélica en la neoplasia de la
glandula3. En lo que respecta al diagnostico, a través de
los arios se han venido utilizando diversos estudios de
gabinete, dependiendo de la época, por lo que en la
actualidad ya no se realiza la serie esofagogastroduo-
denal ni la arteriografia. Sibien es cierto que la biopsia
percutdnea con aguja fina puede ser diagnéstica hasta
en el 80% de los especimenes?, es un procedimiento
complejoy existen muchas posibilidades de siembraen
el trayecto y paso de células malignas a la cavidad
peritoneal’. La colangiopancreatografiaretr6gradatran-
sendoscopica es un método titil, pero con posibilidades
diagnésticas que oscilan entre el 46%° y el 78%?*. La
colangiografia percutinea es otro procedimiento que
en muchos sitios se sigue usando frecuentemente,
inmediatamente antes de laoperaciony que muestralos
aspectos morfologicos del arbol biliar, tanto intra como
extrahepitico, y confirma el diagnostico en el 73% de
los pacientes. El ultrasonido y la tomografia axial
computada tienen, en términos generales, porcentajes
relativamente bajos tanto para diagnostico como para
establecer el estadio preoperatorio*$'. El ultrasonido

transendoscopico es uno de los procedimientos cuyo
empleo se ha iniciado recientemente en nuestro paisy
parece tener una gran utilidad en tumores menores de
3 cm de didmetro y en menor proporcién en la partici-
pacién vascular y linfitica'~12. La tomografia axial
dindmica evidencia su mejor aplicacién al detectar
alteraciones locales o a distancia, las cuales hacen que
se establezca el criterio de inextirpabilidad1%13,

En relacion con la resonancia magnética como
elemento para diagnéstico, sus éxitos son limitados
(67%)'? al igual que la tomografia convencional y la
dinamica'’?. La tomografia por emisi6n de positro-
nes parece ser un estudio util, especialmente para
realizar el diagnostico diferencial entre tejido neopla-
sicoy con inflamacién créonica, usando como marca-
dor la 18F-deoxiglucosa marcada'®. Por ultimo, vale
la pena mencionar que también se est4 iniciando el
uso de procedimientos como la citologia de la secre-
cién pancreatica obtenida por canulacién endosco-
pica, la cual parece dar un porcentaje de positividad
muy elevado, incluyendo neoplasias ocultas!?; asi-

-mismo, se esti comenzando a emplear la biopsia

pancreatica transendoscopica y con control fluoros-
copico’®. Gracias a los resultados obtenidos en estu-
dios piloto, se empieza a proponet que dentro de los
estudios preoperatorios de los pacientes con adeno-
carcinoma pancreatico serealice laparoscopiay lava-
do peritoneal, ya que los hallazgos, en caso de ser
positivos, tienen implicaciones tanto de tipo pronés-
tico como terapéutico, pues se han encontrado me-
tistasis peritoneales hasta en el 50% de los pacientes
al momento de su muerte y solo las metéstasis
hepaticas las superan. Ademais, entre el 20 y 30% de
los enfermos sin evidencia de metastasis macrosco-
picas presentan células malignas libres en la cavidad
peritoneal!’-18,

Hoy, la cirugia parece conservar el primer lugar
dentro delasposibilidades terapéuticas enlos pacientes
con adenocarcinoma del pancreas, tanto en tratamien-
tos curativos '*2 como en paliativos.2*2 Hace casi 60
arios que se realiz6 con éxito la primera pancreatoduo-
denectomia y hasta el momento su uso como procedi-
miento terapéutico en los casos de adenocarcinoma del
pancreas contintia siendo motivo de debate, ya que
hasta hace pocos afios la morbimortalidad de esta
operacion era elevada®?"2% y la supervivencia a 5 arios
era muy baja'!%%, incluso existen trabajos en que se
muestra c6mo ademas de tener mayor morbimortali-
dad con las excisiones, la supervivencia resulta similar
si se compara con procedimientos paliativos?’28.

Sin embargo, el hecho de que en los atimos arios
se haya logrado abatir la mortalidad operatoria en la
inmensa mayoria de las series extranjeras®>**3¢ ha
provocado que el optimismo renazca y que lo que
hasta hace menos de una década seguia siendo
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motivo de debate y controversia?*>?%, en la actualidad
comience a cambiar. Incluso hay autores que en vista
de la baja morbimortalidad proponen a la pancreato-
duodenectomia como procedimiento paliativo®’-%,
Ademias, la literatura seriala que esta operacionya se
puede efectuar con la misma seguridad tanto en
pacientes mayores de 70 arios?"3%4041 como en gru-
PoOs etareos menores, no obstante, tal opinién no es
compartida por todos®>-3%,

Cuandolapancreatoduodenectomiase realiza como
intento curativo, debe ir precedida de una preparacién
meticulosa del paciente y una evaluacién cuidadosa de
las condiciones de extirpabilidad de la neoplasia, pues
segin nuestras cifras, aproximadamente s6lo uno de
cadadiezenfermos puede sersometidoalaexcision con
la operacién de Whipple u otras mas extensas; estacifra
es similar a la sefialada por algunos grupos®*° y menor
quela presentada por otros*?%. Debido a que lainmensa
mayoria de los adenocarcinomas del pancreas se loca-
liza en la cabeza, la operacion mas frecuente es la
pancreatoduodenectomia u operacion de Whipple,
cuya modificacion técnica méds importante ha sido la
conservacién del estdmago y parte de la primera por-
cion del duodeno, con lo cual se han logrado eliminar
los problemas de vaciamiento y de cambios nutriciona-
les. Los resultados de esta opreacion a largo plazo son
similares a los obtenidos con la gastropancreatoduode-
nectomia23042:43.74,

Por otro lado, con el afan por obtener mejores
resultados, algunos grupos han propuesto la excision
radical extendida, la cual involucraelementosvasculares
de la zona***3, Sin embargo, sus éxitos no son compar-
tidos por otros autores y por lo tanto se oponen a este
tipo de excisiones®374648, Diversos estudios experi-
mentales y clinicos han puesto de manifiesto que la
diseminaciéon linfatica retroperitoneal es la mas fre-
cuente**° y aunque muchos sefialan la mayor partici-
pacion en los ganglios preaérticos y son fervientes
impulsores de la linfadenectomia radical®'*2, existen
nuevas evidencias en que la diseminacién es para-
aortica hacia la zona de la arteria renal®. Con la
pancreatoduodenectomia, las complicaciones locales
se presentaron en la tercera parte de los pacientes
intervenidos y estos problemas no fueron diferentes de
los reportados por diversos autores. Quizé la Gnica
diferencia digna de serialarse fue que las fistulas biliares
predominaron sobre las pancreaticas a razén de 4:1,
cosa completamente inversa a lo reportado en la litera-
tura anglosajona® y para lo cual no se pueden invocar
aspectos de tipo técnico.

En vista de que en muchas de las series norteameri-
canas predominaba la fistula pancreatica como unade
las complicaciones locales mas frecuentes’*>*3¢, duran-
te los tiltimos 3 o 4 arios, diversos autores han utilizado
en forma concomitante la administracién de somatos-

tatina® o sus analogos®’8. Gracias aello se ha disminui-
do de manera significativa el namero de fistulas pan-
creaticas, abatiendo la morbilidad en este renglon del
30 al 15%; aunque seguramente gran parte de estos
problemas pudieran tener un origen técnico, ya que
existen series®*%, incluyendo la nuestra, en donde la
frecuencia de este tipo de complicaciones es baja. Uno
de cada cinco pacientes tuvo complicaciones sistémi-
cas, especialmente de tipo pulmonar. La mortalidad
operatoria es alta en relacién con lo reportado durante
los ailtimos arios en la literatura anglosajona, ya que las
cifras oscilan entre 7y 0%22930333536 o que depende de
muchos factores, entre los cuales podria destacarse la
frecuencia con que el cirujano realiza ese tipo de
intervencién, los cuidados peri-operatorios, etcétera.
Destacan como causas en nuestro grupo: la hemorra-
gia, lainsuficienciarenalagudaenlasetapas tempranas
y la sepsis y sus complicaciones en las etapas tardias.
Buscando abatir las cifras de morbimortalidad operato-
rias, se ha ideado una serie de modificaciones a la
técnica original, con el fin de disminuir el tiempo
quirargicoy tener mayor seguridad o eliminar el niime-
ro de anastomosis. Entre estas modificaciones encon-
tramos la reconstruccion con doble Y de Roux®, la
conservacién del duodeno®y el uso de engrapadoras®,
aunque lo mas indicado seria poseer el diagnéstico de
certeza, ya que aun en las mejores series existe un 5%
de posibilidades de que se realicen excisiones por
patologia benigna®'; es necesario tener experiencia en
cirugia del pancreas para lograr una técnica depurada.

Hay autores que serialan la necesidad de explorar
por segunda ocasion a cualquier paciente que, con
diagnéstico de adenocarcinoma, sélo se le efectrué
laparotomia exploradora por alguien con experien-
cia limitada y que por temor a las complicaciones no
hizo la excision de una lesion extirpable 262, Incluso
hay quien piensa que como la recidiva es frecuente
después del intento curativo, no resulta descabellado
intentar una cirugia citorreductiva para aumentar la
supervivencia®. Durante muchosarios, el ntimero de
pacientes operados que sobrepasaban los 5 afios era
bajo, de tal manera que los porcentajes de supervi-
venciaa largo plazo oscilaban entre el 0 y 8%. En esta
serie, y a pesar de la época, la cifra es similar a lo que
todas las series reportaban hasta hace 10 afios. Como
ya se menciond en repetidas ocasiones, en esta
tltima década la supervivencia a 5 afos ha ido
aumentando, de modo que puede catalogarse de
impresionante, ya que hay series que muestran cifras
del 50% a 3 arios®2, del 30 al 40% a 5 arios>** y hasta
del 60% en curva actuarial®.

A pesar de que la cirugia radical que se le efectuo
a todos los pacientes era con fines curativos, al
revisar las piezas quirargicas se encontré que un
poco menos del 50% mostraban alteraciones micros-
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coOpicas que las colocaban en estadio 111, de acuerdo
con la clasificacion TNM, y que a pesar de que el
porcentaje restante se hallaba en estadio 1, aproxima-
damente el 90% de las muertes tardias tuvieron
relacién con la actividad neoplasica. Esto traduce la
agresividad del adenocarcinoma, ya que a pesar del
“tedrico” estadio temprano, la recidiva y disemina-
cion fueron la regla. Ahora bien, vale la pena senalar
que los dos pacientes que tuvieron una supervivencia
mayor a cinco aros se encontraban en estadio 1. Poco
se han modificado las clasificaciones existentes y si
acaso en algunos sitios se les ha agregado lo relativo
a tumor residual'?%4, dato que ha mostrado su utili-
dad para establecer el estadio con mayor certeza y
que es conveniente para conocer los efectos del
tratamiento posterior a la excision, pues resulta un
factor pronostico efectivo, especialmente cuando no
existe tumor residual (RO).

La pancreatectomia distal y la total son procedi-
mientos que se realizaron dependiendo de la locali-
zacion o extension de la neoplasia pancreatica; aun-
que ocasionalmente, sobre todo la segunda, obedece
a otro tipo de factores (v.gr. problemas técnicos),
pero en general se efectiia con poca frecuenciay en
esta serie correspondieron al 6.1% de todas las
intervenciones. La pancreatectomia distal tuvo mor-
bilidad elevada, especialmente en relacion con la
fistula pancreatica y la mortalidad operatoria fue
relativamente baja, lo cual no es diferente de lo
reportado en diversas series. La supervivencia a 5
anos fue del 14% (2 pacientes), cifra que no parece
ser observada muy frecuentemente. La pancreatecto-
mia total es quiza el menos favorecido de los proce-
dimientos, con elevada morbimortalidad, cuyas ci-
fras no se han modificado durante varias décadas, a
pesar de que lo contrario ha ocurrido con la pancrea-
toduodenectomia. La supervivenciaa 5 afiostiene un
porcentaje similar a lo senalado en la literatura,
cuando se revisan series con los mejores resultados,
aunque hay muchas otras con bajas supervivencias.
Para algunos autores, la pancreatectomia total esta
justificadaen todos aquellos pacientes con neoplasia
multicéntrica, lo cual puede ocurrir hasta en el 30%
de los pacientes®. Existen otros argumentos, como
que se elimina la anastomosis del conducto pancrea-
tico y que pudiera parecer mejor procedimiento
desde el punto de vista oncologico®. Sin embargo, la
elevada morbimortalidad, asi como la baja supervi-
vencia a largo plazo?!, grandes alteraciones metabo-
licas y los mejores resultados con excisiones menos
extensas, hacen que en la actualidad este tipo de
procedimientos se use en pacientes muy selecciona-
dos. En lo que respecta a la pancreatectomia distal,
generalmente se realiza en pocas ocasiones y tiene
una baja supervivencia a largo plazo%.

Mucho se ha discutido acerca de los diversos
factores pronésticos que entran en juego ante la
presencia del adenocarcinoma del pancreas y que
podrian tener mayor o menor relacion con la super-
vivencia. Entre estos factores se ha seralado el
tamario del tumor, la invasion linfatica, el grado de
diferenciaciéon de la neoplasia, el tipo de cirugia
efectuado, el estadio, la edad, el sexo, la presencia de
metastasis, el contenido de DNAy el karnofsky, entre
otros2*27.30.35.3647.49.6669 Hagta ahora, el mas consis-
tente parece ser la invasién linfatica.

En la experiencia de muchos cirujanos dedicados
especialmente al pancreas, solo del 10 al 20% de los
pacientes con cancer en dicha glandula son candida-
tos a cirugia radical con intento curativo®#303839 de
tal manera que el 80%-90% restante sdlo podrian
recibir medidas de tipo paliativo. Las manifestacio-
nes que mas frecuentemente necesitan de dicho tipo
de procedimientos son: la ictericia, la obstrucciéon
duodenal y el dolor. La ictericia se presenta en
aproximadamente el 70% de los pacientes con neo-
plasias malignas del pancreas, especialmente las
localizadas en la cabeza de dicho 6rgano. La ictericia
sin dolor, dato que en alguna época se consideraba
cardinal en el diagnéstico del cancer pancreatico, en
la actualidad se sabe que solo estd presente en
aproximadamente una tercera parte de los pacientes.
Debido a que la ictericia obstructiva puede producir
diversas alteracionesy complicaciones, es muy reco-
mendable recurrir a algan procedimiento que con-
duzca al drenaje de las vias biliares, con la conse-
cuente mejoria clinica, para el limitado tiempo de
supervivencia®’°.

Las derivaciones biliointestinales son los procedi-
mientos utilizados con mayor frecuencia, pudiendo
usarse la vesicula o el hepatocolédoco por un lado y
el duodeno o yeyuno preferentemente, por otro. La
colecistoduodeno o la coledocoduodenoanastomo-
sis se efectuaron con frecuencia en épocas previas,
teniendo como principal objecién la cercania de la
anastomosis ala zona de la neoplasiay la posibilidad
de obstruccién temprana por crecimiento tumorai.
De tal manera que en la actualidad no se recomienda
este tipo de derivacion, ya que se reporta una morbi-
mortalidad que oscila entre el 30%-60%?*, con pocas
modificacionesen las cifras de bilirrubina hastaen el
60% de los pacientesy con recidiva de esta alteracion
hasta en un 25% de los enfermos. Aunque hay quien
opina que la derivacion al duodeno o al yeyuno
tienen los mismos resultados?S. En la actualidad ya
casi no se acostumbra efectuar derivaciones con la
vesicula, pues los resultados eran en realidad pobres
y, a decir de muchos autores, la hepato o coledoco-
yeyunoanastomosis, especialmente si se utilizala 'Y
de Roux, es un procedimiento versatil y muy util
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como paliativo?, reportandose cifras de morbimor-
talidad que varian del 19 al 25%%72°, pero con una
mejor calidad en la supervivencia, ya que la ictericia
es controlada en un mayor namero de pacientes y la
recidiva es menor. Mucho se ha discutido en térmi-
nos de meses de supervivencia y en alguna época se
serialé que en este renglén los resultados eran muy
parecidos entre aquellos pacientes con procedimien-
tos de excision con intento curativo y las derivacio-
nes de tipo paliativo®, lo cual aunado a la morbimor-
talidad tan elevada después delaexcisionyala pobre
supervivencia a largo plazo, puso en entredicho los
intentos de la cirugia curativa.

Al analizar nuestros resultados, con cirugia deri-
vative, hallamos que no existen mayores diferencias
con lo que se encuentra al revisar la literatura en
cuanto a morbimortalidad operatoria, con una su-
pervivencia promedio de 6 meses, habiendo fallecido
¢l 97% del grupo durante los primeros 12 meses del
postoperatorioy el 3% restante antes de los 24 meses.
Estas cifras también son similares a las de otras
Seriesl3,32.71_ :

Dentro de la serie analizada, a un grupo de
pacientes se les realizé derivaciones biliares exter-
nas, ya fuera con colecistostomia o coledocostomia
y sonda en T (grupo V). Los resultados fueron muy
pobres, asociados a alteraciones metabélicas impor-
tantes cuando se logro la derivacién adecuada de las
vias biliares; de tal manera que es uno de los proce-
dimientos menos aconsejables, excepto que no se
pueda realizar algtn otro.

El grupo VI muestra cémo a uno de cada cinco
pacientes no se les puede efectuar algin tipo de opera-
cion, la laparotomia solo sirve para confirmar el diag-
nostico y la supervivencia es muy corta, aunque hay
series que muestran lapsos mucho menores> de lo
observado con nuestros enfermos.

Sibien escierto que entreel 30y 50%de los pacientes
con cancer de pancreas refieren estado nauseoso o
vomito, solo en el 5% de ellos son secundarios a la
obstruccion del duodeno. Diversos autores han repor-
tado que entre el 8 y 50% (promedio 21%) desarrollan
esta complicacion durante la evolucion de la enferme-
dad de base. Encualquier paciente con lasintomatologia
antes serialada y con compresion o infiltracién del
duodeno, diagnosticada por endoscopia o por radiolo-
gia seran tributarios de un procedimiento de drenaje
gastrico; de tal manera que para muchos, la
gastroenteroanastomosis sélo debe efectuarse como
procedimiento terapéutico®”-”2. Pero otros autores pro-
pugnan por la derivacion profilactica'®’3, pues serialan
hastaun 12% de posibilidades de tener que realizar una
segunda operacion con el unico fin de eliminar la
retencion gastrica. Sin embargo, de acuerdo con nues-
tros datos, solo el 4% de las gastrcenteroanastomosis se

realizaron tiempo después de la derivacion biliar, porlo
que pensamos que no existe la necesidad de efectuar
procedimientos profilicticos.

En la actualidad existen procedimientos no quirtr-
gicos que son usados como medidas paliativas en
aquellos pacientes con adenocarcinoma del pancreas
que mencionaremos, ya que pueden utilizarse como
coadyuvantes a alguna maniobra quirtirgica o en lugar
de ellas cuando el caso asi lo amerite. En primer lugar
para la ictericia y/o colangitis se han venido usando en
los ultimos arios las férulas rigidas intraluminales, las
cuales se colocan mediante endoscopia’. Este procedi-
miento puede llegar a tener éxito hasta en el 90% de los
pacientes, en manos experimentadas. Antes de la apa-
ricion de las férulas para las vias biliares, se usabalavia
transhepatica percutanea™ con el objetivo de intentar
mejorar la obstruccion de los conductos biliares, colo-
candose catéteres para drenaje, los cuales podian que-
dar proximales al sitio de la oclusion o en ocasiones se
lograba traspasar la lesion y parte de dicho catéter se
localizaba en las vias biliares y otra parte estaba en el
duodeno.

Posteriormente aparecieron las férulas metalicas
expandibles, primerorigidasyrecientemente maleables,
como la Wallstent y la Gianturco?s’?. La colocaciéon de
estas férulas tiene sus contraindicaciones, como la
presencia de coagulopatiay ascitis importante; ademas,
pueden aparecer metastasis en el trayecto del catéter. Al
analizar algunos estudios en donde se comparan drena-
jes internos y externos, se llega a la conclusion de que
los primeros tienen mayor porcentaje de éxito y menor
morbimortalidad, de tal manera que la colocacion de
férulas en las vias biliares resulta una aceptable opcién
ante la presencia de contraindicaciones para cualquier
procedimiento quirargico. En algunos sitios se han
utilizado ambas técnicas combinadas (percutineo-
endoscopicas)’®. Sin embargo, la morbimortalidad no
es despreciable (62% y 27% respectivamente). Es posi-
ble que algunos médicos se pregunten ;qué es mejor, la
derivacion endoscopica o la quirirgica? En primer
lugar, si ya existe participacién del duodeno con obs-
truccién completa o casi completa, no hay razén para
pensar en el procedimiento endoscépico o combinado
con radiologia intervencionista; por el contrario, cuan-
do el paciente se encuentra en etapa terminal o existe
riesgo quirargico elevado, el procedimiento de eleccion
ser4 el endoscopico o combinado. Es el grupo interme-
dio de pacientes quienes est4n ayudando a contestar la
pregunta antes mencionada; en un principio todo
parecia favorecer a la cirugia sobre la endoscopia
terapéutica, pero posteriormente grupos aleatorios con
un namero reducido de pacientes han mostrado que las
férulas por endoscopia tienen menor morbimortalidad
e incluso la supervivencia puede resultar un poco
mayor. Ultimamente comienzan a aparecer reportes
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sobre el uso combinado de la endoscopia terapéuticay
cirugia de invasién minima para realizar las derivacio-
nes biliares y gastricas respectivamente, lo cual parece
ser una buena opcién en casos avanzados 7®. También
existe cierta inquietud por realizar tratamientos
multidisciplinarios, en donde se combine cirugia, ra-
dioterapiay quimioterapia, y por supuesto hay quienes
poseen Teportes optimistas con aumentos en la super-
vivencia’®®®. Pero los resultados de otras series??8!
apoyan y mantienen el criterio de que la radio y la
quimioterapia ayudan poco.

Otro problema cuya paliacién no es facil, es el
dolor que acompaiia a este tipo de neoplasias malig-
nas y en cuya fisiopatologia desemperan una fun-
cién importante la invasion de las terminaciones
nerviosasy la hipertensién intraductal, predominan-
do aparentemente la primera. El dolor en un princi-
pio puede ser intermitente, localizado en hemiabdo-
men superior, pero rapidamente se transforma en
permanente, irradiando con frecuencia la espalda.
De esta manera, un poco mas del 50% de aquellos a
quienes se les realiza la excisién tienen dolor entre
moderado e intenso. Cuando se efecttian procedi-
mientos paliativos, mas del 65% presenta dolor con
las mismas caracteristicas y dicha cifra es mayor del
85% cuando se hace la laparotomia con toma de
biopsia.

Hasta el momente las operaciones encaminadas a
disminuir la presién dentro de los conductos pan-
creiticos y aquellos donde se realiza la ablacién de la
inervacion pancreatica no han arrojado resultados ni
siquiera aceptables. Quiz4, por ahora lo mas sencillo
y efectivo es la neurolisis quimica con etanol al 50%
inyectado a los lados de la aorta, en la zona de los
ganglios celiacos durante el transoperatorio. Con
ello se ha obtenido un buen control del dolor hasta
en el 85%, a un tiempo promedio de 4 1/2 mesesy
con una supervivencia promedio de 5 meses. Este
procedimiento tiene también la ventaja de que si no
funciona o hay recidiva, se puede efectuar nuevamen-
te el procedimiento por via percutédnea.

Tal parece, en términos generales, que los factores
de cuya influencia depende la decision sobre qué
procedimiento se realizara son: 1) exploracion ex-
haustiva con la esperanza de la excisiéon de la neopla-
sia, 2) las condiciones generales del paciente y 3) el
riesgo quirargico. Por ahora, en nuestro medic pare-
ce seguir predominando la cirugia sobre las otras
posibilidades terapéuticas, en cuanto a métodos
paliativos se refiere. Ademais, en un nimero elevado
de pacientes, el padecimiento est4 tan avanzado que
pocas son las cosas por ofrecer. Por otro lado, los
intentos de cirugia curativa no son muy abundantes
y sus resultados hasta 1991 seguian siendo tan
pobres como los reportados en series extranjeras

una década atras. Es posible que la cirugia pierda
terreno en ciertos aspectos, pero es probable que
deban pasar algunos afos para que esto se haga
evidente. Mientras tanto y sobre todo en los sitios en
donde los adelantos tecnologicos sean limitados, la
cirugia en sus modalidades diagnéstica y terapéuti-
ca, tanto curativa como paliativa, seguird constitu-
yendo el procedimiento de primera eleccion.
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