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RESUMEN Ohjetivo: Revisary actualizar informacion epi-
demioldgica, clinica, histopatoldgica, de diagndstico,
etapificacion y tratamiento del cdncer de pdncreas. An-
tecedentes: El cdncer de pdncreas en México y en el mun-
do ha mostrado incremento en su frecuencia. Es una enfer-
medad de diagndstico temprano dificil y prondstico gene-
ralmente malo, que produce elevada mortalidad. Método:
Se hizo una recopilacion de la informacidn contenida en
articulos cldsicos y de informes recientes de la literatura
de acuerdo con los objetivos planteados. Resultados: La
ingesta de café y bebidas alcohdlicas ademds del tabaquis-
mo son los aspectos epidemiologicos mds frecuentemente
relacionados con la enfermedad. Los sintomas son
inespecificos y cuando ya son evidentes normalmente la
enfermedad ya estd avanzada. El adenocarcinoma
intraductal es ln variedad histologica mds frecuente. La
sospecha clinica apoyada de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) son elementos importantes en el
diagndstico. Existen otros novedosos como los anticuerpos
monoclonales y la determinacién de oncogenes. La
etapificacion es importante para conocer el tipo de trata-
miento apropiado en cada caso. La operacion cldsica si-
gue siendo la duodenopancreatectomia la cual ha sufrido
algunas modificaciones que no inciden grandemente en los
resultados a largo plazo. Conclusiones: En la actualidad
se tiene un mejor conocimiento de la enfermedad lo cual
ha reditucdo en diagndsticos mds tempranos y en un incre-
mento en la sobrevida.

Palabras clave: Cancer de pédncreas, diagnéstico,
etapificacién, cirugia, sobrevida.

INTRODUCCION

En la Repiiblica Mexicana el céncer se encuentra dentro
de las 10 primeras causas de muerte y el gastrointestinal
ocupa el primer lugar en frecuencia de aparicién de todos
los tumores de la economia. En particular el céncer de
pancreas ocupa el cuarto lugar en frecuencia por debajo

SUMMARY Objective: To review current information
about epidemiology, clinical picture, histopathology,
diagnosis, staging and treatment of cancer of the
pancreas. Background: In Mexico and the rest of the
world frequency of cancer of the pancreas has rosen.
Early diagnosis is difficult and in general prognosis is
poor. Method: A compilation of classical and recent
reports in cancer of the pancreas. Results: The abuse in
consumption of coffee and alcoholic beverages as well
as smoking habit are related with this disease. Symptoms
are non specific and when they become obvious disease
in general is advanced. Intraductal adenocarcinoma is
the most frequent histological type. Thinking in the
disease and CT are imporitant in the diagnosis. New
diagnostic tools are available like monoclonal antibodies
and oncogenes. Staging is important to rule out treatment
in each case in particular. Duodenopancreatectomy still
being the classic operation in cancer of the pancreas,
and notwithstanding miiltiple technical modifications
results have not changed. Conclusions: Better knowledge
of the disease has brought earlier diagnosis and a better
survival,
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del de estémago, colon y vesicula biliar. En nuestro me-
dio se ha observado un incremento considerable en la pre-
sentacién de tumores de esta gldndula al grado que en
algunos hospitales representa el segundo lugar en frecuen-
ciade presentacién de todos los cénceres gastrointestinales
s6lo superado por el géstrico.! En los Estados Unidos de
Norteamérica cada afio se diagnostican 112,000 nuevos
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tumores del aparato digestivo de los cuales son de pancreas
el 22 % de ellos.** En México, Gutiérrez Samperio mani-
festd la importancia de las neoplasias del péncreas y
enfatizé el incremento en frecuencia de presentacién de
esta enfermedad en nuestro medio.

Esta neoplasia generalmente cursa con muy mal pro-
ndstico: menos del 20 % de los pacientes sobreviven el
primer afio y menos del 3% se encuentran vivos a los
cinco.>*7" Sin embargo a pesar de estos antecedentes,
recientemente se han obtenido avances considerables en
el tratamiento que han permitido obtener mejores resul-
tados_l-:t.?-lu

OBJETIVO

Revisar y actualizar los conocimientos sobre el cincer
de pincreas con especial interés en epidemiologia, ma-
nifestaciones clinicas, histopatologia, diagndstico, etapi-
ficacién, tratamiento quirtirgico y scbrevida.

EPIDEMIOLOGIA

Entre los factores desencadenantes del cAncer de pancreas
existen algunos relacionados con el huésped, otros rela-
cionados con el medio ambiente o bien la asociacién de
ambos.

Entre aquellos relacionados con el huésped, aunque
los hallazgos no son consistentes podemos mencionar a
la diabetes mellitus, que no se ha definido si es una ma-
nifestaciéon temprana de la neoplasia o bien un factor
asociado."

Se ha informado igualmente la asociacién entre la
pancreatitis crnica y el cdncer de pincreas, sin embar-
go la pancreatitis crénica también se asocia etiolégica-
mente con alcoholismo."

Existen ademds algunas entidades que también se ha
intentado relacionar con los tumores pancredticos. Por
ejemplo las intervenciones quirdrgicas previas por tlce-
ra péptica, en donde se ha atribuido a la proliferacién
bacteriana en el estdmago por hipoacidez con la produc-
cién de compuestos nitrogenados.? Igualmente se ha
relacionado a los adenomas tiroideos, sindrome de
Zollinger-Ellison, hiperplasia endometrial, tumores
endocrinos y anemia perniciosa; también se ha sugerido
la existencia de un factor protector, la amigdalectomia,
ya que se supone que las amigdalas podrian ser el origen
de un estimulo antigénico."

Los agentes causales del cdncer de pdncreas relaciona-
dos con el medioc ambiente también han sido definidos.
En estudios de necropsia de personas fumadoras se han

encontrado cambios hiperplasicos en las células del con-
ducto pancredtico, con cambios atipicos en sus micleos;
la magnitud de estos cambios se ha relacionado con la
magnitud del tabaquismo.'? Los datos obtenidos en estu-
dios con animales sugieren que las nitrosaminas del humo
del tabaco son carcinogénicas para el pancreas.'*

Las evidencias que relacionan al alcohol con el céncer
de péncreas han sido débiles y no constantes. Se ha aso-
ciado al consumo de alcohol con céncer de pancreas en
sujetos que también han tenido otros factores de riesgo
como el consumo de grasas, protefnas animales en exce-
50y tabaquismo. La participacion de la dieta en esta pato-
logfa ha sido extensamente estudiada. EI consumo de car-
ne en forma cotidiana ha sido relacionada con 2.54 veces
mds que la poblacién general de posibilidad de padecer
céncer de pancreas y cuando este hébito se asocia ademds
a tabaquismo el riesgo relativo se incrementa aiin mas.'>
¥ Contrariamente algunos investigadores han informado
otro efecto protector que es el consumo de frutas y verdu-
ras crudas asf como el consumo de fibra en general.'¢!#2

En los estudios de Howe y cols.*? se informa de una
relaci6n entre el consumo excesivo de calorfas deriva-
das de carbohidratos y el céncer de pdncreas pero esto
mismo no se demostré con el consumo de calorfas deri-
vadas de grasas, monoinsaturadas o poliinsaturadas, sin
embargo Farrow y Davies si mostraron un incremento
de 2.5 veces en los pacientes que consumen alimentos
muy fritos.

En cuanto al consumo de café se refiere que la re-
lacién causal demostrada ha sido débil.>® En estudios
epidemiolégicos hechos en México, Pfeffrer y cola-
boradores™ destacaron la asociacién existente entre
el consumo de tabaco, alcohol y café con cédncer de
péncreas (rr = 26.3). Al asociar los tres factores en
combinaci6én encontraron un mayor riesgo que cuan-
do los agruparon por pares. La combinaci6n del con-
sumo de alcohol y café mostré6 mayor riesgo que el

"héabito de fumar (rr = 13.9).

Existen otros factores que se han asociado con el cén-
cer de pancreas como son la exposicién a radiaciones
con fines terapéuticos y a gas de carbén de hulla, en
trabajadores de la industria metalirgica, de la tritura-
cién de aluminio y en particular con actividades relacio-
nadas con derivados del alquitrdn de carbén y la indus-
tria de la madera."?

MANIFESTACIONES CLINICAS

Desafortunadamente el cancer de pancreas no produce
manifestaciones clinicas importantes en etapa temprana
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de la enfermedad. Generalmente la sintomatologfa inicial
es muy inespecifica (dolor abdominal, anorexia, nduseay
pérdida de peso). La ictericia y el dolor intenso o la inca-
pacidad para comer son los sintomas que normalmente
hacen que el enfermo consulte al médico, pero desafortu-
nadamente cuando estos sintomas aparecen la enferme-
dad ya se encuentra muy avanzada.

El origen del dolor suele ser multifactorial y no necesa-
riamente implica afeccién neural. Puede estar condiciona-
do por distensién de la cdpsula pancreética, por estenosis u
obstrucci6n ductal o por la suma de varios factores.” La
ictericia como sintoma del cdncer de la cabeza del pancreas
se produce en el 80-90% de los pacientes, mientras que
s6lo ocurre en el 6% de los pacientes con tumores del cuer-
po y cola. Mds atin, la ictericia en los tumores de cuerpo y
cola de p4ncreas suele reflejar inoperabilidad a causa de
met4stasis hepdticas, afeccion a ganglios linfaticos a nivel
del hilio 0 ambas situaciones.”

Ocasionalmente el cancer de pancreas puede manifes-
tarse como tromboflebitis migratoria (sindrome de
Trousseau) o bien pancreatitis de causa no explicada.

Los signos clinicos méds frecuentemente encontrados
durante la exploracién fisica son: ictericia, hepatomegalia,
vesicula palpable y no dolorosa (signo de Courvoisier),
masa abdominal palpable y ascitis.”®* Otros signos de
céncer de pancreas avanzado suele ser linfadenopatfa cer-
vical y supraclavicular (ganglio de Virchow) lo cual se
conoce como signo de Trosier; la presencia de un nédulo
periumbilical (nédulo de la hermana Marfa José) o la pre-
sencia de tumoracién palpable en el fondo de saco
rectovaginal (cajon de Blumer).

La pérdida ponderat es un fenémeno comiin, general-
mente relacionado con la anorexia y ndusea, asi como la
obstruccién duodenal por el crecimiento tumoral; esto
ltimo se pone de manifiesto como plenitud abdominal,
saciedad temprana, agruras, acedias y vomito de conte-
nido alimentario.*

Cuando se estudia una poblacién con una posibili-
dad clfnica razonable de tener cincer de pincreas re-
sulta ser que una proporcién de ellos no tienen pato-
logia pancreética, otros tienen pancreatitis crénica o
bien cdncer de pdncreas avanzado. S6lo una minoria
tienen céncer de pancreas potencialmente curable. Ine-
vitablemente para poder encontrar a estos iltimos
pacientes, durante el tamiz se sobreestudian a un nid-
mero grande de individuos que no tienen cédncer de
péncreas.”

De cualquier forma se justifica plenamente la explo-
raci6n de pacientes considerados como de alto riesgo de
padecer la enfermedad. Aqui se incluyen a pacientes

mayores de 40 afios, con antecedente de tabaquismo, que
tengan ictericia, pérdida de peso inexplicable, dolor ab-
dominal o lumbar sin justificacién, dispepsia de recien-
te origen, diabetes o intolerancia a la glucosa, pancreatitis
o bien esteatorrea de origen no determinado. Aun cuan-
do la exploracién fisica sea negativa y la investigacién
diagndstica sea normal, siempre deberi sospecharse pa-
tologia pancredtica y evaluarse con las pruebas de diag-
nostico especificas.”’

HISTOPATOLOGIA

La gran mayoria de los tumores de pancreas se origi-
nan en el plncreas exocrino y virtualmente todos sen
malignos. El adenocarcinoma es la estirpe histol6gica
mds frecuente (mds del 80%) aunque existen otros mis
raros como el carcinoma de células escamosas, car-
cinosarcoma, sarcoma y carcinoma de células gigan-
tes. La mayorfa de los adenocarcinomas se originan den-
tro el ducto (intraductales) y por lo general nacen en la
cabeza del pdncreas; frecuentemente su crecimiento es
multicéntrico.®

En cuanto a su biologia molecular se refiere, una ter-
cera parte contiene DNA diploide, mientras que dos ter-
ceras partes son aneuploides. Los tumores que contie-
nen DNA diploide se han asociado con mejor pronésti-
co que los aneuploides. Un andlisis univariado de 41
pacientes con cincer de pincreas mostré una asociacién
entre el contenido de DNA, el tamaiio tumoral, el estado
de los ganglios linfiticos, la etapa clinica y el tipo de
reseccién efectuada con el cincer de pincreas, mientras
que en el andlisis multivariado mostré al contenido de
DNA vy al tipo de reseccién efectuada como los factores
pronésticos mds importantes.’' Cada dia se encuentran
mads informes en la literatura respecto a la asociacién de
la presencia de mutaciones en el oncogén K-ras asi como
del gen supresor del tumor p53.3""* Estos hallazgos rela-
cionados con oncogenes son cada dfa més frecuentes y
deber4n evaluarse cuidadosamente para poder sacar pro-
vecho de ello en el futuro.

Como se ha establecido previamente, la gran mayoria
de los tumores de pdncreas se encuentran en etapas avan-
zadas cuando se diagnostican. El patrén de diseminacién
generalmente es por contigliidad hacia estructuras anaté-
micas vecinas como el estémago, duodeno, grandes va-
sos, conducto biliar, colon, bazo y rifi6n, lo cual limita su
resecabilidad. Igualmente las metdstasis linfiticas regio-
nales y a distancia son frecuentes, de la misma forma que
los implantes peritoneales, la ascitis y metastasis a distan-
cia a higado, pulmén, huesos y cerebro.
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DIAGNOSTICO

El ultrasonido y la tomografia computada son las dos
modalidades de imagen més utilizadas en el diagnéstico
del céncer de pincreas. Ambos nos permiten ademds
conocer la extension de la enfermedad y la posibilidad
de metéstasis extrapancredticas.

En el ultrasonido, el tumor de péancreas suele verse
como una masa hipoecoica, puede haber dilatacién de la
vesicula, vias biliares y el conducto pancredtico; tam-
bién es posible valorar la invasién a grandes vasos como
la arteria y vena mesentéricas superiores, la vena porta y
esplénica. La TAC por s misma proporciona imégenes
de mayor definicién que el ultrasonido y por este moti-
vo se considera que es la modalidad de imagen de ma-
yor utilidad.®

La resonancia magnética proporciona el beneficio de
no requerir la administracién de medio de contraste
endovenoso para la opacificacién de los vasos sangui-
neos, sin embargo no ha mostrado mejores atributos para
el diagnéstico del cdncer de péncreas.*>*

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
nos permite hacer diagn6stico diferencial entre los tu-
mores de 4mpula de Vater, de pincreas o de conductos
biliares. Ademés a través de este medio es posible tomar
biopsias o bien cepillado para citologia. En casos de tu-
mores avanzados ¢ irresecables es posible la colocacién
de endoprétesis que permiten aliviar la ictericia sin ne-
cesidad de una intervencién quirdrgica.>*

La tecnologia mis novedosa en el diagnéstico de tu-
mores pancredticos es el ultrasonido endoscépico. Este
elemento minimamente invasivo permite hacer diagnés-
ticos mas finos, lo que a su vez permite determinar con
mayor precisién la etapa tumoral en la que se encuentran
los pacientes. Muller y colaboradores compararon la uti-
lidad del ultrasonido endoscépico con la de la tomografia
computada y Ia resonancia magnética.® El ultrasonido
endoscépico fue superior en sensibilidad, especificidad y
efectividad. La sensibilidad para detectar tumores meno-
res de 3 ¢cm fue del 93% para el ultrasonido endoscépico
contra 53% de la TAC y 67% de laRM.

Al igual que en otras neoplasias, también en ¢l cin-
cer de pancreas se ha considerado la utilizaci6n de mar-
cadores serolégicos de tumores para el diagnéstico. Sin
embargo su utilidad se ha visto més en el pronéstico y
en el seguimiento de la enfermedad debido a lo poco
especifico de los marcadores. En este caso los marca-
dores més utilizados han sido el antigeno carci-
noembrionario y el CA 19-9. Recientemente se ha des-
crito la relacién existente entre la testosterona y la

dehidrotestosterona como posible marcador tumoral.
Se ha visto que esta 1iltima es menos sensible que otros
marcadores, pero mas especifica.*

Establecer el diagnéstico histopatolégico definitivo
en el preoperatorio puede ser dificil. Es posible tomar
biopsias percutineas guiadas por ultrasonido o por TAC,
sobre todo en grandes tumores considerados como
irresecables o metastésicos. Es un procedimiento senci-
llo y confiable, con adecuada sensibilidad y capacidad
para establecer un diagnéstico diferencial entre céncer
de pancreas y otras patologias.® Un problema potencial
que puede generarse con este procedimiento es el pro-
ducir siembras de células malignas en el trayecto de la
puncién o bien en el peritoneo, esto posiblemente
contraindique este procedimiento en pacientes con tu-
mores més pequefios y potencialmente resecables al
menos que se justifique por encontrarse en protocolo de
tratamiento con terapia neoadyuvante para el cual se re-
quiera forzozamente un diagnéstico histolégico previo.®

Existen otros métodos novedosos que pueden ayudar
en el diagnéstico y en la etapificacién de la enfermedad
como son la determinacidn de imdgenes con anticuerpos
monoclonales marcados y la laparoscopia. La arterio-
grafia celiaca es un estudio de imagen que aunque cada
vez se utiliza menos por haberla substituido por otros
métodos igual o mds confiables pero menos invasivos,
en algunos casos aislados sigue siendo de utilidad para
evaluar la resecabilidad de las lestones.

ETAPIFICACION

Usualmente se ha recomendado la exploracién qui-
rirgica para todos los pacientes con céncer de
pincreas, lo cual brinda la oportunidad de obtener te-
jido para diagnéstico histolGgico, valorar resecabilidad
y en su caso tener la ocasién de efectuar tratamiento
quirdrgico paliativo.® Sin embargo esta manera de pro-
ceder en la actualidad no necesariamente es ya la co-
rrecta. L.a meta al etapificar a un paciente con céncer
de péancreas es el poder ofrecerle el tratamiento mis
conventente de acuerdo a la etapa en que se encuen-
tre. Especificamente determinar cuales tumores son po-
tencialmente resecables, cuales no se pueden resecar
pero se encuentran circunscritos y cuales ya han pro-
ducido metéstasis a distancia.** Los pacientes con
neoplasias potencialmente resecables pueden preparar-
se adecuadamente para cirugfa mayor y asf disminuir
la posibilidad de morbilidad postoperatoria. Por otro
lado aquellos con tumores circunscritos pero que no
son potencialmente resecables quiz4 podrian beneficiar-
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se de tratamiento con quimio y/o radioterapia
preoperatoria que eventualmente cambiard la etapa
tumoral y al final se beneficien con la oportunidad de
la reseccién. Finalmente aquellos en quienes los tumo-
res definitivamente no son resecables v tienen enfer-
medad metastédsica seguramente se veran beneficiados
si no se operan y por el contrario se alivia la ictericia
mediante la utilizacién endoprétesis transendoscépicas
dejando la opcidn quirdrgica éinicamente para aquellos
pacientes que tienen obstruccién duodenal 3#+4

La etapificacién de los tumores de pédncreas propues-
ta por la unién americana para el cincer (Cuadro 1) y la
de la escuela japonesa (Cuadro 2)" son las mds frecuen-
temente utilizadas.

La etapificacidn se efectia convenientemente con la
utilizacidén de ultrasonido, angiografia celiaca y
portograma de retorno (si procede), tomografia compu-
tada, especialmente con alto contraste, colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica y finalmente cuan-
do se necesita la laparoscopia. En términos generales
cuando uno de estos estudios es determinante de inva-
sién a estructuras que determinan la resecabilidad, ésta
disminuye al 5%, mientras que cuando los tres estudios
son negativos la posibilidad de resecabilidad se
incrementa al 78%,34446-49

VALORACION PREOPERATORIA

Cuando el cirujano se enfrenta ante un paciente con
cdncer de pincreas, antes de decidir que tipo de trata-

CUADRO 1
CLASIFICACION DEL CANCER DE PANCREAS. UNION
AMERICANA PARA EL ESTUDIO DEL CANCER

Etapificacion def cancer de pancreas

Estadio T N M
I 1-2 0 0
1 3 0 0
111 1-3 1 0
v 1-3 0-1 1

Tl  Tumor localizado al pdncreas Tla<2cm Tlb > 2 cm.

T2  Extensi6n limitada a duedeno, conducto biliar o estémago.
T3  Extensién no limitada que impide la reseccién.

NO  Ganglios linfdticos sin tumor.

NI Ganglios linfaticos con tumor.

MO No metdstasis a distancia.

MI  S{ metéstasis a distancia,

CUADRO 2
CLASIFICACION DEL CANCER DE PANCREAS, SOCIEDAD
JAPONESA PARA EL ESTUDIO DEL CANCER DE PANCREAS

Etapificacion del céncer de pdncreas

T-Tamor
T1 < 2cm
T2a 2.1-3.0
T2b 3.1-4.0cm
T3 4.1-6.0cm
T4 > 6.1 ¢cm

S-Ciapsula pancreatica
S0O-No invadida
SE-5{ invadida

RP-Tejido retroperitoneal
RPO-No tomado
RPE-S{ tomado

PV-Vena porta
PVO-No invadida
PV1-Invasién a adventicia
PV2-Invasién a intima

EW-Borde quirirgico
EW (-) Libre de tumor
EW (+) Con tumor

PLX-Plexos nerviosos
PLX (-) Libre de tumor
PLX (+) Con tumor

N-Ganglios linfaticos
NO-Negativos
N1-Positivos a menos de 5 cm
N2-Positivos a mas de 5 cm

M-Metdstasis
MO-Negativo
MI-Positivo

miento ofrecerd debe contemplar varios factores de
importancia. El primero de ellos ligado al conocimien-
to epidemniolégico del hecho que el 80% de los tumo-
res de pancreas se encuentran en individuos entre los
60 y 80 afios de edad.™ Algunos informes han sido
pesimistas en cuanto a la cirugia radical en sujetos
mayores de 70 afios de edad argumentando la presen-
cia de elevada morbimortalidad, sin embargo también
los hay en contrario.*3!"% La decisién mds razonable



Rev Gastroenterol Méx, Vol. 62, Nim. 3, 1997

207
Campos CF

debe tomarse en funcién del estado fisico de los pa-
cientes mas que establecer un limite arbitrario de
edad.’

El conocimiento de este estado fisico debe de ser in-
tegral, evaluando las diferentes funciones orgéanicas, el
estado nutricional, la magnitud de pérdida ponderal agu-
da y hasta el estado animico de los pacientes.

Se ha postulado la idea de que el drenaje biliar
preoperatorio optimiza los resultados obteniendo un
mejor funcionamiento hepético y renal; adin mas con
el advenimiento de los drenajes biliares internos se
han mejorado igualmente la coagulacién y el estado
nutricional de los pacientes redituando todo esto en
una disminucién de la morbi-mortalidad.®3% Sin
embargo también existen estudios que no han podido
reproducir estos resultados.®'® El trabajo de Koyama
y colaboradores es contundente en este sentido y par-
ticularmente en lo que se refiere a el funcionamiento
hepdtico. Establece que para que verdaderamente sea
util, el drenaje debe de efectuarse de 4 a 6 semanas
previo a la operacién ya que es el tiempo en que el
sistema reticuloendotelial, la funcién mitocondrial,
linfocitaria y de los polimorfonucleares tardan en res-
tablecerse.

Desde 1941 en que Whipple decidié efectuar la
duodenopancreatectomia en un solo tiempo, hizo no-
tar que el uso de vitamina K y sales biliares en el
preoperatorio reducia en forma importante la posibi-
lidad de complicaciones. Recientemente este aspecto
ha sido estudiado con més detalle. Se ha responsabilizado
a las endotoxinas del tubo digestivo como las responsa-
bles del desarrollo de insuficiencia renal en el 9% de
los pacientes con ictericia obstructiva de larga dura-
¢ién.®* Bstudios recientes han mostrado que la ad-
ministracion de sales biliares y lactulosa por via oral
reducen importantemente la posibilidad de endo-
toxemia protegiendo asf el funcionamiento del rifién.
Asi es que existe suficiente contundencia en estos re-
sultados como para considerar el uso de estas subs-
tancias en el tratamiento preoperatorio de aquellos
pacientes con ictericia obstructiva maligna de larga
evolucién en quienes el drenaje biliar interno no se
ha podido efectuar,” ¢’

La desnutricién y la caquexia son fenémenos comu-
nes en los pacientes con cincer de pancreas; la disminu-
cién de las cifras de albiimina se han relacionado con el
incremento de la morbi-mortalidad postoperatoria. Se
ha escrito mucho a este respecto y finalmente queda cla-
ro que los pacientes reaimente si se benefician del apo-
yo nutricional en el preoperatorio.’

COMO SE DETERMINA LA RESECABILIDAD

Laresecabilidad de las lesiones de la cabeza del pancreas
se ha incrementado en los dltimos afios. Hasta 1990 se
consideraba que el 10 al 15% de los tumores eran
resecables y en 1992 esta cifra se increment6 a 20-25%
28% v en algunos informes se reportan cifras superiores
al 45%."%™ Esta circunstancia no se cumple para tumo-
res localizados en el cuerpo y cola del pancreas, ya que
generalmente el diagndstico se hace en forma tar-
dfa.2'3'7’48'71-73

Actualmente ni el tamafio de las lesiones ni la exis-
tencia de extensién linfitica contraindica la cirugia
resectiva. Eventualmente colocard a los pacientes en otra
etapa tumoral y consecuentemente el prondstico cam-
biar4, pero aun asi si es factible realizar cirugia
citorreductora la calidad de paliacién serd infinitamente
superior.27

Ha existido hasta este momento una controversia
importante en relacion a si es admisible efectuar una
duodenopancreatectomia sin evidencia histolégica de
malignidad. A este respecto posiblemente la conducta més
Jjuiciosa sea la propuesta por Longmire y Traverso en
1978 y apoyada posteriormente por otros investigado-
res quienes aseguran que si se informé previamente
al paciente sobre la posibilidad de cirugia resectiva,
existe duda sobre la existencia o0 no de malignidad y
se tiene la experiencia suficiente como para garanti-
zar una baja posibilidad de morbimor-talidad, lo me-
jor serd proceder con la pancreatectomia. De esta ma-
nera serd cada vez mds probable que se encuentren

tumores en etapas curativas en las piezas quirtrgi-
cas,560,74,75

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La operacidn cldsica para el cdncer de la cabeza de
péncreas es la duodenopancreatectomia (operacién de
Whipple) efectuada por primera vez en 1935,338247.67.68,76,77
Posteriormente esta operacién ha sufrido algunas impor-
tantes modificaciones. Watson en 1944 y Traverso y
Longmire en 1978 iniciaron una modificacién que ha
causado controversia en cuanto al beneficio de preser-
var el piloro y asf evitar los efectos nutricionales y fun-
cionales de la gastrectomia.!*¢7%7% En un principio esta
operacién se efectud dnicamente en pacientes con pato-
logia benigna, sin embargo cada vez aparecen maés in-
formes sobre su utilidad en algunos tumores malignos,
aduciendo que se produce la misma sobrevida que con
la operacién cldsica,™#-%
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Parad6jicamente a la idea anterior en un intento por
mejorar la sobrevida en los pacientes con céncer de
pancreas, otros investigadores ha agregado pancreatec-
tomia total a la operacién cldsica. Los beneficios teéri-
cos de esta técnica son: 1) la eliminacién del riesgo de
fistula pancredtica, 2) evitar las recidivas por posible
enfermedad multicéntrica y 3) la realizacién de una
linfadenectomia m4s extensa. Las desventajas que pro-
duce son: el incremento en posibilidad de aparicién de
tdlceras yeyunales y la existencia permanente de insufi-
ciencia exocrina y endocrina del p4ncreas con una dia-
betes de muy dificil control.>%%% [ os resultados fina-
les en cuanto al control de la enfermedad son contradic-
torios, de tal forma que no es recomendable utilizarla
rutinariamente y s6lo se debe dejar la pancreatectomia
total para aquellos casos en donde existe la evidencia
demostrada de tumor multicéntrico, cuando la anasto-
mosis pancreaticoyeyunal pueda verse comprometida por
la persistencia de tumor o en aquellos pacientes cuyo
péncreas se encuentra tan friable que la complicacién
de la anastomosis al yeyuno sea inminente.’

Con la idea de adherirse estrictamente al método
oncolégico de reseccién en bloque de la neoplasia pri-
maria, dejando un buen remanente de tejido sano y efec-
tuando una linfadenectomia amplia, Fortner recomendd
la pancreatectomia regional extensa para el tratamiento
del adenocarcinoma de la cabeza del pancreas,” 5707684
¥ La operacién de Fortner incluye pancreatectomia to-
tal escindiendo en bloque un margen considerable de
tejido sano peripancredtico; reseccién de la vena porta,
tronco celiaco y arteria mesentérica superior junto con
los ganglios linfaticos adyacentes a estas estructuras y
restitucion de la circulacién mediante colocacién de in-
jertos, y finalmente gastrectomfa subtotal. A pesar de
que con esta técnica se incrementa el ndmero de pacien-
tes en quienes se puede resecar la neoplasia, no existe
evidencia que demuestre un incremento en la sobrevida
y si por el contrario aun en manos experimentadas resul-
ta una operacion de 12 a 14 horas con elevada frecuen-
cia de fistulas enterocutineas y otras complicaciones con
mortalidad hasta de 26%.%7.7076:8687

Como se ha comentado previamente sélo entre el 5 y
el 20% de los pacientes con cincer de pdncreas se en-
cuentran con tumores resecables, por lo que la mayorfa
de ellos tienen que someterse a cirugia de tipo paliativo
para aliviar la ictericia, la obstruccién duodenal y oca-
sionalmente el dolor.**** Este tipo de operaciones per-
miten desde luego una mejorfa substancial en el estado
general de los pacientes, permiten tener un diagndstico
histolégico y determinar con mayor seguridad la

resecabilidad de los tumores; sin embargo no est4n exen-
tas de riesgos. La ictericia puede resolverse mediante
colecisto o colédoco yeyuno anastomosis dependiendo
del estado en que se encuentre la vesicula biliar, la per-
meabilidad o no del conducto cistico, de la dificultad
para la diseccién del hilio hepético o la presencia o no
de hipertensién portal.“>*® En general estas operaciones
cursan con morbilidad cercana al 30% y mortalidad
postoperatoria que puede ser tan alta como 20% permi-
tiendo una sobrevida aproximada de 5-7 meses. Actual-
mente se puede mejorar la ictericia mediante la coloca-
cién endoscépica o percutinea de férulas internas lo cual
disminuye la estancia hospitalaria y la morbi-mortali-
dad. Se requiere de personal especializado en la ejecu-
cién de estos procedimientos y aunque su efectividad es
semejante a la de los procedimientos quirdrgicos gene-
ralmente cursan con periodos de colangitis mds frecuen-
tes por obstruccion de las férulas.'>*

Respecto a la obstruccién duodenal, ésta s6lo puede
resolverse mediante cirugia. Recientemente se ha cues-
tionado su utilidad en forma profilactica y la tendencia a
realizarla se ha cenirado sélo en aquellos pacientes en
quienes se demuestra fehacientemente obstruccién me-
cénica duodenal. %

El manejo de dolor en pacientes con céncer de
péncreas suele obligar al médico a prescribir medica-
mentos narcoticos en dosis altas. En una pequeiia pro-
porcién de pacientes a pesar del empleo de este tipo de
substancias, el dolor es incoercible y se requiere del
empleo del bloqueo percutdneo o quirdrgico de los
ganglios celiacos y en ocasiones de esplanicectomia.”!*

SOBREVIDA

Al tiempo que se ha visto una disminucién considerable
de la mortalidad operatoria en los pacientes sometidos a
duodenopancreatectomia con el venir de las décadas,
también se ha notado un incremento substancial en la
sobrevida. Anteriormente se informaban sobrevidas a
cinco afios posterior a duodenopancreatectomia por cén-
cer de pancreas de menos del 5%°"7*"** y esporé-
dicamente alguna de 12-18%26%™76775557 gin embargo
en la actualidad es comtin ver informadas en la literatu-
ra sobrevidas de 20-30%."#95274767197.% Contrariamente
a lo que anteriormente se habia pensado, la duodenopan-
createctomfa con preservacién de piloro ha mostrado
resultados similares a la operacién de Whipple tradicio-
nal.’¢*#! Paralelamente a lo anterior ha quedado de ma-
nifiesto que aunque en algunos pacientes es necesario
efectuar pancreatectomfa total, &sta no ha medificado
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las cifras de sobrevida,52768699.100

Finalmente es muy importante tomar en cuenta que la
nica forma de poder «curar» el cdncer de péncreas es
mediante cirugfa. El esfuerzo por mejorar la resecabilidad
de estas neoplasias que permitirian incrementar la
sobrevida de estos pactentes es mediante el diagndstico
temprano.
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