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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del cdncer de pdncreas muestra
un aumento progresivo y llega en la actualidad
a ocupar el noveno lugar entre los cénceres no
cutdneos observados en los Estados Unidos y el
cuarto lugar entre los cinceres causantes de de-
cesos.'? Cada afio se diagnostican mas de
24.000 casos nuevos. A pesar de representar
sdlo el 3% de los cdnceres es responsable del
5,5% de los fallecimientos producidos por tu-
mores malignos, con una frecuencia sélo infe-
rior a la de los cdnceres de pulmén, colon y
mama. Es el cancer mads letal y el fallecimiento
se produce en el 95% de los casos que lo pre-
sentan en comparacién con el 80% que se ob-
serva en los tumores de pulmén.®

La incidencia del cancer de pancreas aumen-
ta con la edad; su pico se encuentra en la octa-
va década. Casi las tres cuartas partes de los
pacientes presenta 60 o mas afios de edad. Los
hombres exceden a las mujeres en una relacién
1,7:1 y la diferencia mds grande se aprecia en
los grupos etarios mas jévenes,

Los negros de los Estados Unidos tienen el
riesgo mundial mas elevado para el cdncer de
pancreas; este riesgo llega a ser del 30 al 40%
mayor que en los blancos. No se sabe si ello es-
td relacionado con su nivel socioecondmico
mas bajo. Aunque las diferencias internaciona-
les se estdn haciendo menores a medida que se
han perfeccicnado los métodos de diagnostico,
la enfermedad muestra tendencia a ser prevale-
ciente en los paises “occidentalizados.”

La etiologia del cdncer de pidncreas sigue
siendo un misterio aunque el hibito de fumar
cigarrillos es, dentro de los factores considera-
do, el mds evidente. El riesgo relativo aumenta
cinco veces cuando se relaciona con el taba-
quismo.'®®* La asociacién con profesiones espe-

cificas (quimicos, trabajadores en metal y em-
pleados de las minas de carbén y plantas pro-
ductoras de gas} es muy sugestiva pero no bien
definida.®

PATOLOGIA

Aunque Ia mayor parte de los patSlogos uti-
lizan el término de adenocarcinoma para desig-
nar a la mayoria de los cdnceres del pancreas,
estudios completos han permitido establecer
una gran variedad de tipos histolégicos. Cubilla
y col. han publicado varios trabajos en los que
analizan 508 pacientes portadores de cdncer de
pancreas, observados durante los afios 1949 a
1972 en el Memorial Hospital de Nueva
York.2*2" El cuadro 5-1 indica las diferentes
categorias tumorales. Aunque existen diferen-
cias clinicas menores entre los diferentes tipos
histolégicos de tumores pancredticos no endo-
crinos, su relacién con el tratamiento no ha si-
do establecida. En la serie del Memorial Hospi-
tal, el cancer estaba localizado en la cabeza del
pancreas en casi los dos tercios de los pacien-
tes, en el cuerpo y cola en el 20% y en los res-
tantes casos se ubicaba en varios sitios a la vez.
El cancer puede estar confinado en la glandula
(estadio I} en el 14% de la casos, invade los
ganglios regionales (estadio II) en el 21% de
los pacientes o muestra metdstasis distales (es-
tadio II) en el 65% de las veces. Los tumores
de la cabeza del pancreas tienen 5 cm de dia-
metro promedio mientras que los del cuerpo y
la cola promedian 12 cm,

El 86% de los pacientes del Memorial Hos-
pital tenian metdstasis demostrables en el mo-
mento de la exploracién quirdrgica (estadios 11
y III). Las metdstasis se encontraron, en orden
decreciente de frecuencia, en el higado, gan-
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Cuadro 5-1. Carcinoma del pdncreas (no en-
docrino)¥*

Pacientes afectudos

Tipo Ne Y%
De las células de los conductos
Adenocarcinoma del conducto 380 75
Carcinoma de células gigantes 22 4
Carcinoma de células gigantes 1
+fepulis con tejido osteoide) .
‘Carcinoma adenoescamoso 18 4
Microadenocarcinoma 15 3
Carcinoma coloide {mucinoso) 9 2
Cistoadenocarcinoma (mucinoso) 3 1
De las células acinares
Adenocarcinoma de células acinares 6 1
De histogénesis dudosa
Pancreaticoblastoma 1
Tumores quisticos papilares 1
Tumor mixto: de dcinos, ductos - 1
e islotes
No clasificado 51 10
De células grandes 43
De células pequeiias . 7
De células claras 1
Total 508 100

* Tomado de Cubilta A. L. and Fitzgerald P. I.: Morphological patterns of pri-
mary noneendocrine human pancreas carcinoma, Cancer Res., 32:2235, 1975. .

Fig. 5-1. Estudio de los ganglios linfdticos en 21 casos de
resecciones “curativas”por carcinomas de la cabeza del
péncreas. El numerador de la fraccion indica el nimero de
pacientes en los que los ganglios contenian edncer; el de-
nominador indica el nimero de pacientes en [0s que ese
grupo de ganglios fue encontrado. Los grupos ganglionares
se identifican como sigue: SH = cefélico superior; IH = ce-
filico inferior; SB = corporal superior; IB = corporal infe-
rior; APD = pancreaticoduodenal anterior; PPD = pancrea-
ticoduodenal posterior; S = esplénico; CBD = coledociano;
Py = pilérico; LC = de la curva menor; CG = de la curva
mayor; Je = yeyunal, y Col = célico medio. El porcentaje
mds elevade de invasion fue encontrado en el grupo SH y
PPD. Se observa la presencia de cdncer ¢n los ganglios SB
en 5 de 18 pacientes y en los ganglios IB en 1 de 8 pacien-
tes; estos ganglios no son extirpados en la operacién co-
miin de Whipple..(Tomado de Cubilla A. L., Fortner J. and
Fitzgerald P. J.: Lymph node involvement in carcinoma of
the head of the pancreas area. Cancer 41:880, 1978.)

glios regionales, peritoneo y pulmones. Es de
especial importancia para los cirujanos que in-
tentan una reseccion conocer el sitio de las me-
tastasis. El compromiso ganglionar por el cin-
cer de la cabeza del pancreas se encuentra, con
mayor frecuencia, en los ganglios cefélicos su-
periores y en los pancreaticoduodenales poste-
riores aunque aparecen con frecuencia signifi-
cativa en los ganglios corporales superiores, los
cefilicos inferiores y en los pancreaticoduode-
nales anteriores (fig. 5-1).% Es importante tener
€n cuenta que se encuentra invasion tumoral en
el 28% de los ganglios corporales superiores,
que pueden no ser incluidos en la extirpacién
realizada con la pancreaticoduodenectornia clé-
sica de Whipple.

Aunque la categoria in situ no estd incluida
en la clasificacién habitual del cdncer de pan-
creas, existe un trabajo en el que se describen
dos casos de carcinomas in situ del pdncreas
que fueron tratados con la reseccién.'”” Ningu-
no de esos pacientes mostraba una masa pan-
credtica, pero los sintomas digestivos llevaron
a la realizacion de una biopsia que reveld la
presencia del adenocarcinoma. Estos casos de-
ben considerarse equivalentes a los carcinomas
preinvasivos que existen en otros rganos, que
tienen un potencial de curacidon muy elevado.
Los estudios diagndsticos mas agresivos, reali-
zados en pacientes con sintomas digestivos al-
tos no explicados, pueden aumentar la frecuen-
cia de ese diagndstico en el futuro.

Aungue el carcinoma pancreitico suele ser
agrupado junto con los carcinomas periampu-
lares gque invaden la ampolla de Vater, el colé-
doco distal o el duodeno, esas enfermedades
son muy diferentes. La forma de presentacién
y el tratamiento del carcinoma periampular son
distintos y por otra parte ese tipo tumoral pre-
senta un pronéstico mds favorable. Aunque el
cédncer periampular es- mencionado en los co-
mentarios que siguen, referidos al cdncer pan-
credtico, ese tipo tumoral serd considerado co-
mo una entidad separada en otra seccién de es-
te capitulo. R

DIAGNOSTICO
']

Como en la mayoria deslos tumores malig-
nos, el diagndstico temprano sigue siendo la
mejor y quizds la Unica esperanza para la cura-
cién del cdncer del pancreas. Dada su localiza-
cién anatémica, los sintomas y signos suelen
presentarse en forma tardia, en general cuando
ya existen metdstasis. El diagndstico, aun en
estadios avanzados, sigue siendo importante ya
que la cirugfa, resectiva o paliativa, sigue sien-
do el tratamiento principal.
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Cuadro 5-2. Adenocarcinoma pancredtico (239 pacientes). frecuencia y presencia de sintomas

antes del diagnostico™®

Pacientes con sintomas

Orden de aparicion de los sintomas

Sintomas N % 1 2 3 4
Dolor 213 89 152 (&)t 47 12 2
Abdominal 190 80 134 (56) 42 9 5
Dorsal 139 58 74 (31) 44 20 1
Pérdida de peso 161 67 ¥ I 1 I
Anorexia, ndusea o ambos 147 62 74 (31) 47 23 3
Ictericia 101 42 23 (1) 36 32 10
Sensacion de distension epigastrica 82 34 48 (200 26 6 2
Astenia, fatiga o ambos 75 31 4017 20 12 3
Diarrea 60 25 22(9) 23 8 7
Orinas oscuras .60 - 25 15 {6} 25 10 10
Vémitos 54 23 15(6) 11 21 7
Prurito 42 18 12 (5) 14 10 6
Constipacion 27 11 8 (3) 9 6 4
Esteatorrea 25 11 4 (2) 9 6 6
Fiebre 23 10 7(3) 8 7 1
Diabetes 21 9 7(3) 5 6 3
Hemorragia digestiva alta 18 8 6(3) 3 6 3
Escalofrios 14 6 4(2) 6 4 0
Tromboflebitis 8 3 0 2 4 2
Depresién 5 2 4(2) 0 1 0
Disfagia 3 1 3(1) ) 0 0
Coma i <l 1(<1} 0 0 0

# Tomado de Gambill E. E.: Pancreatic and ampullary carcinoma; diagnosis and prognosis in relationship to symptoms, physical findings and elapse of time as

observed in 255 patients. South Med. J., 63:1119, 1979,
{El niimero entre paréntesis corresponde al porcentaje de los 239 pacientes,

$El orden de frecuencia confiable no ha sido detenminado ya que 14 pérdida de peso fue gradual y progresiva.

Historia y examen fisico

Los sintomas tempranos del cédncer de pan-
creas suelen ser leves e inespecificos y no re-
presentan méis que un trastorno digestivo de
apariencia funcional. No existe una secuencia
definida de los sintomas pero, en forma cldsica,
aparece la triada de pérdida de peso, dolor ab-
dominal o dorsal e ictericia. Gambill revisé la
historia y el examen fisico de 239 pacientes
con adenocarcinomas de pancreas atendidos en
la Clinica Mayo durante un lapso de 33 me-
ses.”” El cuadro 5-2 expone la lista de diversos
sintomas de acuerdo con su incidencia y mues-

tra la frecuencia con que ellos aparecen como- -

primero, segundo, tercero o cuarto sintoma en
esos 239 pacientes. El dolor fue el sintoma mas
comtin y se encontré en el 89% de los pacien-
tes y fue el primer sintoma en el 64% de los ca-
sos. El dolor fue seguido, en orden de frecuen-
cia, por la pérdida de peso, anorexia o néuseas
(o ambas), ictericia, distensién epigdstrica, as-
tenia o fatiga (0 ambas), diarrea y muchos otros
sintomas. Todos estos dltimos sintomas, excep-
to la ictericia, son inespecificos y suelen verse
en forma habitual en una variedad de condicio-
nes por lo que no resulta sorprendente que el
céncer de pdncreas no se sospeche en sus eta-

pas tempranas. Cuando ¢l dolor se hace mds in-
tenso y constante, como para despertar la sos-
pecha, la oportunidad para la curacién quirirgi-
ca ya ha pasado. El dolor abdominal se observa
con mayor frecuencia en la zona media del epi-
gastrio (46%), seguido por el ubicado en el ab-
domen superior (23%), abdomen inferior
(20%), hipocondrio derecho {18%) e hipocon-
drio izquierdo (13%). El dolor dorsal fue el pri-
mer sintoma en ¢l 31% de los pacientes, con
ubicacién mds frecuente en la zona lumbar su-
perior (38%). El dolor dorsal es un sintoma
muy comiin y por lo tanto no lleva a pensar en
la presencia de un céncer hasta que su perma-
nencia interfiere con el suefio o el trabajo. En
forma llamativa, con excepcidén del prurito y de
la constipacién, todos los otros sintomas inicia-
les estuvieron presentes antes de realizar el
diagnéstico, por perfodos similares a los encon-
trados entre el diagndstico y la muerte. Estos
hechos sélo reflejan la naturaleza inespecifica
de los primeros sintomas. La mayoria de los

carcinomas pancredticos se identifican en esta-

dios avanzados y son irresecables.

Los signos fisicos, cuando se encuentran,
suelen denunciar una enfermedad avanzada. La
ictericia es el signo fisico mds frecuente y mu-
chas veces es el dnico. La hepatomegalia y la
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vesicula palpable son otros signos que se en-
cuentran a menudo, En individuos delgados,
puede palparse una masa pancredtica y una
cierta hiperestesia abdominal, La flebitis mi-
gratoria 0 recurrente se asocia con los carcino-
mas pancredticos, pero su incidencia es relati-
vamente baja. Muchas veces, el denominado
sindrome de Courvoisier es interpretado en for-
ma erronea. La observacién de Courvoisier fue
que en la ictericia obstructiva, la presencia de
una vesicula palpable significaba que, con mu-
cha probabilidad, la causa de la obstruccion no
era litidsica. Aunque no fue establecido por
Courvoisier, se aceptaba que toda vesicula que
contenia célculos presentaba tal estado de es-
clerosis y rigidez que la hacia no dilatable. Esta
concepcidn no es verdadera. Muchos pacientes
con litiasis vesicular, que desarrollan carcing-
mas del pdncreas, presentan dilatacién masiva
de la vesicula. El fundamento de la observa-
cién de Courvoisier es la diferencia de presidn
intraluminal que existe entre la obstruccién por
cdncer y la litidsica. La obstruccién por calcu-
los produce, en general, una obstruccién inter-
mitente y parcial, mientras que la producida
por el cancer es total y por lo tanto crea aumen-
tos de presion mds ripidos.!¥ Por lo tanto, la
vesicula de Courvoisier muchas veces implica
una obstruccidn biliar maligna pero no por las
razones inicialmente establecidas. Afirmar que
los tumores malignos del pancreas, o de la zona
periampular, se caracterizan por ictericia indo-
lora y vesicula palpable es un concepto que de-
be ser abandonado porque no mds del 25% de
los casos muestran ese cuadro clinico.

La década pasada se ha acompafiado de un
considerable incremento de las técnicas diag-
nésticas, tanto invasivas como no invasivas. El
enfoque del diagndstico del carcinoma de pdn-
creas es diferente en las distintas instituciones,
de acuerdo con la experiencia e interés existen-

tes, aunque la metodologia éptima ya ha podido

ser determinada. E1 médico que estudia un pa-
ciente en el que se considera posible la presen-
cia de un cancer de pdncreas, dispone de un am-
plio margen de procedimientos diagndsticos,
aunque la eficacia clinica de muchos de ellos
todavia debe ser establecida. El orden en que
esos estudios deben ser realizados depende, en
parte, de la forma clinica de presentacién y de
los medios disponibles en cada institucién. La
comparacién entre varios métodos ha mostrado
que ninguno ¢es capaz de determinar siempre la
presencia del cdncer pancredtico v que lo mds
eficiente es la combinacién de varios de ellos,
El estudio suele comenzar con las técnicas co-
munes no invasivas, realizadas en forma ambu-
latoria para progresar hacia otras pruebas mds
compticadas e invasivas una vez que el paciente
es internado en el hospital, Estos estudios se co-

mentan en el mismo orden con ¢l que ellos se
realizan en la prictica habitual.

SERIADA GASTRODUQODENAL

Los estudios convencionales del eséfago, es-
témago y duodeno con bario han sido conside-
rados durante mucho tiempo como los iniciales
en los pacientes en quienes se sospecha el ¢dn-
cer de pancreas. Este estudio ha sido reempla-
zado, como método de descarte, a medida que
otras técnicas mas complejas han ido apare-
ciendo. Sin embargo, se sigue practicando por-
que es de utilidad para descartar otros procesos
patolégicos capaces de provocar sintomas pare-
cidos. Eaton y col. estudiaron, en forma pros-
pectiva, 44 pacientes con sospecha de patologia
pancredtica y encontraron que los estudios ba-
ritados convencionales arrojaban resultados co-
rrectos en el 537%; 7% eran falsos positivos y
36% falsos negativos. S6lo 5 de 9 cdnceres
pancreaticoduodenales fueron diagnosticados
en forma correcta. Las estimaciones de la exac-
titud del estudio seriado gastroduodenal con-
vencional, realizado en pacientes en los que
luego se demostré la presencia de un cdncer de
péncreas, varié desde el 47 al 77%,5'* aunque
la mayorfa de los autores sugieren que el indice
habitual se encuentra entre el 50 y el 60%. Es-
tos datos se prestan a errores de interpretacién
dado que en la mayoria de los casos se refieren
s6lo a un grupo restringido de pacientes, todos
los cuales presentan actuaimente un carcinoma
pancredtico. Los resultados de esos estudios no
pueden ser aplicados en forma estricta a pa-
cientes en los que sélo se sospecha la neoplasia
pancredtica.

Los signos mds comunes fueron los defectos
extrinsecos por compresion, encontrados en la
pared interna de la segunda porcién del duode-
no, con aplanamiento de los pliegues mucosos;
deformaciones de ]a zona posbulbar debidas a
la dilatacién del colédoco o a la distension ve-
sicular, y dlceras de la mucosa duodenal o ma-

-sas intraluminales dependientes de la invasion

maligna o pancreatitis crénicas secundarias,
que se observan en casi todos los casos de car-
cinoma de la cabeza del pancreas. El agranda-
miento del asa duodenal, con elevacidn del es-
tomago distal (fig. 5-2), puede ser un signo de
agrandamiento de la cabeza del pancreas pero
también se observa, con frecuencia, en indivi-
duos obesos con péncreas normal. El signo de
Frostberg, o del 3 invertido, sugiere la presen-
cia de una afeccién pancredtica pero no discri-
mina entre cdncer y pancreatitis. Por desgracia,
los signos radioldgicos som, casi siempre, ma-
nifestaciones de neoplasias pancredticas avan-
zadas mds bien que cdnceres ampulares o del
duodeno.

"
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Fig. 5-2. Esta seriada gastro-
duodenal muestra el efecto
de masa ejercide por la cabe-
za del pancreas con aplana-
miento de los pliegues muco-
sos de la primera porcidn del
duodeno asi como la fijacién
de los pliegues con espicula-
ciones en la tercera porcidn
duodenal. Las placas al ace-
cho muestran el signo de
Frostberg, o del 3 invertido.

DUODENOGRAFIA HIPOTONICA

Los estudios baritados convencionales, apli-
cados para la investigacién de las afecciones de
la cabeza del pancreas, la zona ampular y el
duodeno, han sido modificados mediante el uso
de ciertas drogas que mejoran su exactitud, La
actividad peristaltica de! duodeno y el tono de
la fibra muscular lisa pueden ser abolidos en
forma transitoria por la administracién parente-
ral de drogas anticolinérgicas. De esta forma la
pared ducdenal deviene flaccida v se relaja so-
bre la superficie pancredtica, haciendo posible
establecer sus contormos en forma més precisa.
Aunque los resultados falsos positivos son ra-
ros,” los falsos negativos para el cdncer de la
cabeza del pancreas legan al 20% y las lesio-
nes del cuerpo y de la cola pueden no ser des-

cubiertas. La duodenografia hipoténica posee
una exactitud limitada para diferenciar el cén-
cer cefélico de la pancreatitis®® y su valor se ha
visto muy disminuido con la disponibilidad de
la ecografia y la tomografia computadorizada
(TC).

NUEVAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En 1974, tres instituciones, la Universidad de
Chicago,” la Clinica Mayo®! y el Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center,*' fueron distin-
guidos por el National Cancer Institute para in-
vestigar métodos utilizables para el diagndstico
del cdncer de pancreas. Esos estudios especiales
fueron los siguientes: 1) analisis del jugo duo-
denal obtenido luego de la inyeccidn de secreti-
na o colecistoquinina, con medidas del volu-
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men, concentracién de bicarbonato, enzimas,
antigeno carcincembrionario (CEA) y citologia;
2) ecografia en escala de grises; 3) centellogra-
mas pancredticos con PSelenometionina; 4) TC
(en los dltimos dos afios del estudio); 5) arterio-
graffa selectiva del tronco celiaco y de la me-
sentérica superior, con estudios superselectivos
¢ inyeccidn de agentes farmacoldgicos cuando
resultaba necesario; 6) canalizacidn endoscépi-
ca retrograda de la papila y pancreatografia re-
trograda (ERCP), colangiografia y aspiracién
del jugo pancreitico para estudios citoldgicos, y
7) estudios en ayunas de la concentracién sérica
de gastrina, calcitonina, parathormona, gonado-
trofina coriénica, insulina, péptido C, glucagén,
CEA, alfafetoproteinas y antigeno pancredtico
oncofetal {POA), y el estudio durante 5 horas
de la tolerancia a la glucosa. Los estudios de la
Universidad de Chicago han sido analizados en
forma completa y constituyen la fuente princi-
pal de los datos presentados en los comentarios
que siguen. Cada una de las pruebas mds ttiles
es comentada en forma separada.

ULTRASONIDO

Los estudios realizados en la Universidad de
Chicago analizaron los datos obtenidos con ul-
trasonido en 143 pacientes en los que se sospe-
chaba la presencia del carcinoma de pancreas?®!:
89 pacientes fueron laparotomizados y 50 pa-
cientes mostraron cdncer pancredtico, confir-
mado por la reseccién o la-biopsia. Entre los 54
pacientes no laparotomizados, cuatro mostra-
ron cénceres pancredticos confirmados por la
histologfa o la citologia. El cdncer de pancreas
fue diagnosticado en forma correcta con ultra-
sonido en 44 de 54 pacientes {81%); hubo 13
falsos positivos, 9 en pacientes con pancreas
normal; 5 de esos pacientes, sin embargo, te-
nian un tumor maligno en la zona pefipancred-
tica; 67 pacientes entre 80 (84%) mostraron re-
sultados negativos verdaderos. Cuando todos
los informes vinculados con alguna posibilidad
de neoplasia fueron interpretados como diag-
noéstico de cancer de pancreas, la sensibilidad*®
y especificidadt del ultrasonido para el cincer
de pdncreas fue del 87 y el 74% respectiva-
mente; 29 de 31 cdnceres pancredticos (84%)
confinados en la cabeza del pdncreas fueron
diagnosticados en forma correcta. El 17% de
los tumores ubicados en cualquier parte del
pancreas fueron detectados en forma correcta
con el ultrasonido. Es muy importante conside-

* Proporcion de resultados positivos en los casos en que

existia un carcinoma del pancreas {positivos verdaderos}.

+ Proporcién de resultados negativos en casos sin cdncer
* de pancreas (negativos verdaderos).

rar que 17 pacienies (31%) mostraban tumores
resecables. El didmetro medio del tumor, medi-
do por el patdlogo, fue de 3,47 cm (rango entre
1,5 a 6,5 cm). El diagnéstico correcto fue emi-
tido en 15 de 17 tumores resecables (88%) in-
cluyendo uno que presentaba un didmetro de
1,5 cm. Walls y col. publicaron indices de
exactitud similar (84%), en una importante se-
rie de pacientes en los que se sospechaba algu-
na afeccién pancreética, utilizando el método
bifdsico-B convencional,'¥? pudiendo detectar
un tumor de 2 cm de didmetro.

El grupo de la Clinica Mayo estudié con ul-
trasonido 65 de sus pacientes con sospecha de
enfermedad pancredtica entre los que hallé un
valor predictivo positivo del 85% (porcentaje
de pacientes con afeccién pancredtica que pre-
sentan pruebas positivas) y 75% de valor pre-
dictivo negativo (porcentaje de pacientes sin
afeccion pancredtica que ofrecen resultados ne-
gativos). Esos resultados no fueron discrimina-
dos entre afecciones inflamatorias y neopldsi-
cas. La mayor parte de los investigadores han
llegado a la conclusién de que el ultrasonido
debe ser la técnica inicial de estudio para la
evaluacién de pacientes en los que se sospecha
la presencia de un céncer de pincreas. Este mé-
todo satisface la mayoria de los requisitos de
los estudios de descarte, no es invasivo, es se-
guro y determina inconvenientes minimos para
el paciente. Puede ser efectuado en forma am-
bulatoria, es barato y, como no incluye ningiin
tipo de radiacién, puede ser repetido si fuese
necesario. Los resultados ofrecidos por diver-
sas series indican que, cuando es realizado por
profesionales entrenados y con experiencia, la
ecografia es capaz de proporcionar un alto gra-
do de confiabilidad en la deteccién del carcino-
ma de pancreas en estadios resecables.

Una nueva técnica, la endoscopia ultraséni-
ca, estd recibiendo cada vez mayor aceptacién
ya que permite la deteccién de carcinomas pan-
creaticos de menos de 20 mmn de didmetro. s

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

En la actualidad, se dispone de numerosos
estudios prospectivos referidos a la eficacia de
la TC en la definicién de la patologia pancrea-
tica. Los estudios publicados han encentrado
resultados comparables o mejores que los ofre-
cidos por la ecografia.*! 783100162 Fitzgerald y
col. encontraron que la técnica habia determi-
nado la presencia de hallazgos anormales en 31
de 33 pacientes (94%) que tenian cdnceres pan-
credticos, con resultados falsos positivos en s6-
lo dos casos (6%).*' Sin embargo, se formula-
ron diagndsticos falsos positivos en 8 de 20 pa-
cientes sin cancer (40%). Cinco de esos pacien-
tes tenfan pancreatitis. El resultado de los estu-
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dios con TC fue positivo en el més pequefio de
los cénceres resecados (1 c¢m) y se hallaron
anormatidades en cada uno de los dos cénceres
que median 2,5 cm.

El carcinoma de pancreas, observadoe con la
TC, aparece como una masa que produce un
cambio brusco en el tamafio o contorno de la
gtandula. La figura 5-3 muestra un carcinoma
tipico tal como es observado con la TC. Por
desgracia, las lesiones mds pequefias no defor-
man el pancreas y por ello pueden ser inadver-
tidas. El edema, atrofia o dilatacién del con-
ducto pancredtico pueden ser observados en el
péncreas distal a la neoplasia. En las lesiones
mayores también es posible observar groseros
desplazamientos de otras estructuras.

Es constante el perfeccionamiento de los
equipos lo cual ayuda a acortar los tiempos de
exposicion. Los resultados mejoran con la ex-
periencia en su interpretacién y con las técnicas
especiales para la realizacion del procedimien-
to. Otra ventaja que ofrece la TC sobre la eco-
grafia es el amplio espectro de densidades que
pueden ser estudiadas, que comprenden desde
el gas en un extremo, hasta el calcio en el otro.
Los estudios ecogrificos se malogran por la
presencia de gases intestinales ¢ bario. Sin em-
bargo, la TC posee algunas inconvenientes.
Los pacientes muy delgados suelen ofrecer es-
tudios de calidad inferior, de dificil interpreta-
cion. La cantidad de radiaciones recibidas es
importante si los estudios son repetidos. El cos-
to es bastante mayor que el del ultrasonido, En
la mayoria de las instituciones, la TC es reser-
vada para aquellos casos en los que el ultraso-

Fig. 5-3. TC que muestra un
carcinoma de la cabeza del
pancreas. El tumor se mani-
fiesta por un drea expandida
de la cabeza, que desplaza el
duodeno hacia afuera. Se ob-
serva que la zona del tumor
presenta menor absorcion (as-
pecto mis oscuro) que el pin-
creas normal. La vesicula estd
algo distendida.

nido ha dado resultados no concluyentes. En
general, no es necesario efectuar ambos estu-
dios en todos los pacientes.

Como sucede con otras técnicas nuevas, ¢l
entusiasmo inicial por un procedimiento suele
ser atemperado cuando se reconocen sus inevi-
tables limitaciones. En 14 mayor parte de los
casos, las afecciones pancredticas pueden alte-
rar ¢l tamafio o la forma del érgano antes de
que puedan ser detectadas por la TC, o pueden
provocar cambios en otros érganos, como la di-
latacién del arbol biliar o de la vesicula. Por
desgracia, muchas veces los cénceres de pén-
creas presentan valores de absorcién similares
a los del tejido pancredtico normal y, por lo
tanto, resultan dificiles de detectar.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAFI

La resonancia magnética nuclear (RMN) no
ha podido eliminar los artificios debidos al mo-
vimiento producidos durante el estudio por
imdgenes del abdomen superior. Por ello no
aporta datos confiables en el diagndstico de los
tumores de pédncreas.’’

RASTREOQS PANCREATICOS
RADIOISOTOPOS

El valor de los estudios centellogréficos rea-
lizados con *Seleniometionina ha determinado
grandes controversias a pesar de la gran expe-
riencia obtenida desde su introduccion hace ya
casi 20 afios. En general, esta técnica no es
considerada de valor clinico significativo.®?
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ESTUDIOS INVASIVOS

ESTUDIOS DE LA FUNCION PANCREATICA. Es-
tos estudios se realizan mediante la colocacidn,
bajo control radioscépico, de una sonda de do-
ble luz con su orificio de perfusion ubicado a
nivel del ligamento de Treitz v el de aspiracién
20 cm miés lejos. Se coloca otro tubo en el antro
para aspiracion de las secreciones géstricas. Se
perfunde el duodeno con solucién salina que
contiene un marcador no absorbible y se esti-
mula el pancreas con secretina y colecistoquini-
na. La secrecién de enzimas se calcula en base
a la proporcién de marcador existente en las
muestras aspiradas. Dreiling ha sido el més en-
tusiasta propulsor de la prueba de la “secretina”
como procedimiento para diferenciar pacientes
normales de los que presentan procesos infla-
matorios o neoplasias malignas.* Mediante esta
técnica, ese autor ha examinado mis de 6.000
pacientes y ha alcanzado un alto grado de exac-
titud en la deteccién del céncer pancredtico. Los
estudios efectuados por DiMagno y col. y Mac-
kie y col. han confirmado valores predictivos,
del 85 al 90%, para las afecciones pancredticas
con pruebas anormales de funcién pancreética,
pero la diferenciacién entre pancreatitis y carci-
noma de péncreas no ha podido ser estableci-
da.’*? Si se dispone de otros métodos diagnds-
ticos, las pruebas de funcién pancredtica tienen
poco para agregar. Las muestras para citologia
pueden ser recogidas durante la ERCP mediante
aspiracién directa del conducto pancreitico,
luego de su lavado con solucién salina.

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA. Aunque dife-
rentes trabajos han mostrado elevados indices
de exactitud en el diagnéstico del cdncer pan-
credtico mediante la arteriografia selectiva, pa-
ra el descarte de esa afecci6n esa técnica ha si-
do reemplazada, en forma amplid, por otros
procedimientos por imdgenes de caricter me-
nos invasivo.”** En general, la arteriografia se
reserva para los pacientes estudiados con eco-
grafia o TC que muestran lesiones sospechosas
y en los que la ERCP no es posible o ha arroja-
do resultados insatisfactorios. Moossa y Levin
estudiaron 186 pacientes en forma prospectiva
comparando la arteriografia con otros procedi-
mientos diagnésticos.'”! Con la arteriografia,
€s0s autores obtuvieron un indice de fracasos
del 0%, con una sensibilidad del 73% y una es-
pecificidad del 72%. El valor predictivo de las
pruebas positivas fue del 63% y el de las nega-
tivas, del 81%. La ERCP ofrecid resultados
mucho mejores con menos resultados falsos
Positivos.

Aunque muchas veces la arteriografia es in-
necesaria o poco util para el diagnéstico del
céncer pancredtico, muchos cirujanos estén

convencidos que el arteriograma celiaco o me-
sentérico preoperatorio es de utilidad. Con mu-
cha frecuencia se encuentran anomalfas en la
circulacién hepdtica y su conocimiento previo
es, durante la reseccién, un elemento importan-
te en el abordaje operatorio. En casi el 18% de
los pacientes, toda o parte de la irrigacién san-
guinea del higado se realiza a través de vasos
que provienen de una arteria mesentérica supe-
rior que pasa por detrds de la cabeza del pan-
creas, dato anatémico que hace mds dificil la
reseccion. !0 ‘

Los cdnceres pancredticos se muestran en las
arteriografias como lesiones infiltrantes e hi-
poirrigadas; en forma infrecuente se presentan
como tumores con neovascularizacion visible,
relleno capilar o con desplazamientos arteria-
les, que son signos que suelen encontrarse en
los tumores malignos que nacen en otros 6rga-
nos. Las caracteristicas arteriograficas mds im-
portantes, propias del cdncer de pdncreas, son
la oclusién, compresion o desplazamientos ar-
teriales por la masa tumoral. La figura 5-4A
muestra una arteriografia tipica en un paciente
con un carcinoma avanzado del pancreas.

Las anormalidades venosas, como la com-
presidn y la oclusidn, son comunes en los cén-
ceres pancredticos y pueden comprometer las
venas esplénica, porta y mesentérica superior
(fig. 5-4B). La obstruccién de la porcién proxi-
mal de la arteria o de la vena mesentérica supe-
rior se toma como evidencia de irresecabilidad
¥ constituye otra razén para la indicacion de la
arteriografia antes de la laparotomfa.

En un estudio prospectivo realizado para la
estadificacion preoperatoria, en pacientes con
cénceres pancredticos, Warshaw y Gu encon-
traron que la arteriograffa era mds exacta para
predecir la irresecabilidad (77% de exactitud)
que la TC (52%) o la laparoscopia (54%).!3 Ja-
fri y col. demostraron que la TC con secuencias
répidas, obtenida luego de la inyeccién intrave-
nosa en bolo del material de contraste, era tan
exacta como la arteriografia para el estudio de
los vasos espldcnicos importantes y para la de-
terminacién de la resecabilidad en funcién del
compromiso vascular.”® Sin embargo, ambos
métodos de estudio se consideran como com-
plementarios y, por lo tanto, los dos se reco-
miendan cuando el primer método ha propor-
cionado resultados negativos.

COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRA-
DA (ERCP). Es probable que ningiin otro proce-
dimiento radiolégico haya contribuide més en
el diagndstico del cdncer de pancreas que la
ERCP. En la prictica, todos los estudios pros-
pectivos han demostrado que esta nueva técni-
ca es la mas precisa para diferenciar el cincer
pancredtico de la pancreatitis.®® A medida que
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pancreas.

los cirujanos y los gastroenterdlogos se han ido
familiarizando con esta técnica y han aprendi-
do a interpretar mejor sus resultados, en la ma-
yor parte de los centros se ha convertido en el
procedimiento de eleccién. La capacidad para
observar en forma directa el duodeno y la am-
polla, para aspirar secreciones pancredticas pa-
ra citologia y para dirigir las punciones biop-
sias le han conferido mayor eficacia diagnésti-
ca. Esta técnica ha reemplazado con largueza a
la arteriografia en el diagnéstico del carcinoma
pancredtico y ha eliminado, en muchos casos,
la necesidad de efectuar la laparotomia diag-
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Fig. 5-5. Sensibilidad y especificidad en el diagndstico del
cdncer pancredtico de cinco pruebas estudiadas en forma
prospectiva en 134 pacientes. (Tomado de Moossa A.R.:
Investigative approaches to the problem of pancreatic can-
cer. Ann. R. Coll. Surg. Eng., 61:100, 1979.)

Fig. 5-4, A. Arteriografia selectiva del tronco celfaco y arteria me-
sentérica superior. Este estudio revela compresién de la arteria he-
pética comiin y obstruccion total de la gastroduodenal. B. La vena
mesentérica superior estd estrechada en el lugar donde ingresa a la
porta, Estos signos son caracteristicos del carcinoma avanzado del

nostica dado que ha permitido establecer la
presencia definitiva de carcinoma o pancreati-
tis, El éxito de la ERCP ha mejorado a medida
que la experiencia ha aumentado, pero aun en
las manos de los mas avezados endoscopistas
resulta ineficaz para establecer el diagndstico
en el 10 al 15% de los casos.” El grupo de
Moossa ha publicado sus resultados, compa-
rindolos con los obtenidos con otre cuatro mé-
todos diagndsticos utilizados para el diagnés-
tico del carcinoma de pancreas.'”’ Las figuras
5-5 y 5-6 resumen esos datos. De sus 134 pa-
cientes, 94 recibieron las cinco pruebas, 17 se
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Fig. 5-6, Valor predictivo de cinco pruebas estudiadas en
forma prospectiva para el diagnéstico del cdncer de pén-
creas en 134 pacientes. (Tomado de Moossa A. R.: Investi-
gative approaches to the problem of pancreatic cancer.
Ann. Roy. Coll. Surg. Engl., 61:100, 1979.)
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sometieron a cuatro, 14 a tres y 9 a dos prue-
bas. Todos los resultados fueron estudiados en
forma prospectiva y a los investigadores, en
forma individual, se les solicitdé diagnosticar o
excluir el cdncer de pédncreas sin conocer los
resultados de los otros estudios o el diagnéstico
preciso ya formulado. En la figura 5-5, la “sen-
sibilidad” expresa la proporcién de resultados
positivos en los casos en los que la enfermedad
sospechada estaba presente (positivos verdade-
ros) y la “especificidad” se vincula con la pro-
porcidén de resultados negativos obtenidos en
pacientes carentes de la enfermedad (negativos
verdaderos). En la figura 5-6, “el valor predic-
tivo” responde a un interrogante muy impor-
tante: ;Con qué frecuencia resulta correcto un
resultado positive o negativo? El valor predic-
tivo depende no sélo de la prueba en si misma
sino también de la incidencia de la enfermedad
en la poblacién estudiada. La ERCP resulté el
mejor método para el diagndstico del cancer de
pancreas y cuando es combinada con la citolo-
gia aspirativa puede aportar un diagndstico
exacto en mds del 89% de los carcinomas.

En otra importante serie, Reuben y Cotton
confirmaron el valor de Ia endoscopia gastro-
duodenal y de la ERCP en el estudio de 55 pa-
cientes en los que luego se probd la existencia
de carcinoma de pédncreas.!?! Esta técnica pro-
porciond un diagndstico preciso en 45 pacien-
tes (82%). Los signos radioldgicos més impor-
tantes son: 1) obstruccién del conducto, com-
pleta o en forma progresiva; 2) estenosis del
conducto (solitaria o miiltiple}, con dilatacién
proximal o sin ella, y 3) cavidades necrdticas
secundarias por destruccién focal o difusa. La
figura 5-7 muestra una tipica deformacién del

et

Fig. 5-7. Esta ERCP muestra
un conducto coledociano nor-
mal. El conducto pancredtico
en la zona de la cabeza del
pancreas esta algo dilatado.
Existen dos pequeiios defectos
de relleno que representan, con
toda probabilidad, burbujas de
aire cercanas a la ampolla. El
conducto pancredtico se estre-
cha en forma brusca en el mo-
mento en que se desplaza so-
bre la izquierda de la vériebra
L2. Sélo existe un minimo de-
fecto de relleno debido a un
carcinoma del cuerpo y cola
del pancreas. :

conducto observada en un carcinoma de pan-
creas estudiado mediante la ERCP. Morrison
ha publicado 3 casos de pacientes ictéricos, con
carcinoma de la cabeza del pédncreas, que fue-
ron examinados con ERCP.'% En todos ellos el
conducto pancreatico adoptaba caracteristicas
normales pero ademds se observaban anormali-
dades en el colédoco distal. Estas observacio-
nes sirven para reforzar la necesidad de estu-
diar tanto el sistema ductal pancreético como el
biliar cuando se evalian pacientes con ictericia.
La colangiografia es menos util (60 a 85%) que
la pancreatografia (75 a 96%) dadas las dificul-
tades técnicas vinculadas con la canalizacion
selectiva del colédoco.” Otros métodos para la
colangiografia, como la inyeccion transhepati-
ca con la aguja de Chiba, método que sera des-
crito mds adelante, deben ser tenidos en cuenta
cuando la ERCP resulta infructuosa.

Aunque la ERCP es un procedimiento inva-
sivo, pocas son las complicaciones que se han
publicado. Kawanishi y Pollard comunicaron 6
complicaciones no mortales (4%) en sus prime-
ras 150 ERCP y sélo una (0,7%) en 150 casos
ulteriores.”? La pancreatitis es la complicacitn
mis frecuente. Este indice bajo de complica-
ciones es muy aceptable cuando se considera
que la informacién especifica que puede ofre-
cer sélo podria ser obtenida con una laparoto-
mia. El indice de complicaciones sépticas pue-
de ser mantenido en bajos niveles mediante la
esterilizacion rutinaria del endoscopio y de las
cdnulas y con el agregado de antibidticos al
material de contraste.” Esta técnica no debe ser
efectuada en pacientes con pancreatitis aguda o
colangitis, con problemas cardiorrespiratorios
graves o con alteraciones abdominales agudas.
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La ERCP es cara, lleva tiempo y requiere una
gran experiencia en su ejecutor si se desean ob-
tener resultados confiables. Debe ser realizada
s6lo por endoscopistas avezados o los que se
encuentran en programas de entrenarmiento su-
pervisados.

TECNICAS DE COLANGIOGRAFIA PERCUTA-
NEA. La colangiografia percutdnea, trasyugular
o transhepdtica, en el estudio de los pacientes
ictéricos va ha sido comentada. La introduc-
cién de la aguja ultrafina de Chiba ha reducido
en forma significativa la incidencia de compli-
caciones. En la actualidad los conductos no
dilatados pueden ser canalizados con tanta faci-
lidad como los dilatados.’™ Luego del ingreso
de la aguja al sistema biliar y de la inyeccion
del contraste, se puede estudiar la localizacién,
tipo y grado de la obstruccién biliar. En el car-
cinoma de la cabeza del pdncreas, sin metdsta-
sis en el hilio hepético, la obstruccién compro-
mete el tercio distal del colédoco. En los esta-
dios tempranos, la obstruccidén suele ser incom-
pleta y se puede observar un estrechamiento
irregular del conducto (fig. 5-8). En general,
los tumores més grandes producen obstruccidn
del colédoco, ubicada justo por encima de la
cabeza pancredtica. La oclusion es transversal
pero puede ser redondeada haciendo dificil su
diferenciacién con la producida por un célculo.
En el paciente ictérico, esta técnica ha reempla-
zado, en forma virtual, la colangiograffa intra-
venosa dado que es capaz de dar una mejor de-
finicién de los ductos. Se puede realizar al mis-
mo tiempo la obtencion de muestras para cito-
logia y la colocaci6n de un drenaje percutineo.
Esta técnica es valiosa y puede ser, quizds, el
primer paso del estudio radiolégico de los pa-
cientes con ictericia obstructiva, La ecogratia,
la TC, la ERCP y la arteriografia se, utilizan
luego para definir la lesién. En muchas institu-
ciones la ERCP ha reemplazado a la colangio-
grafia percutdnea dado que ofrece otras infor-
maciones adicionales y presenta un indice de
complicaciones mds bajo. Como ya ha sido ex-
presado, la colangiografia percutinea es de mu-
cha importanciz en el estudio de los pacientes
en los que se sospecha un cincer de péncreas,
que tienen un conducto pancredtico normal y
en los gue la ERCP no ha permitido visualizar
la via biliar, Las complicaciones, como hemo-
rragia y coleperitonitis, se observan con poca
frecuencia.

BI1OPSIA PERCUTANEA CON AGUJA DE ASPIRA-
CION. Cuando con cualquiera de los métodos
radiolégicos se ha localizado una zona sospe-
chosa en el pincreas, en un elevado porcentaje
de casos se puede obtener la confirmacién his-
tolégica utilizando la biopsia percutdnea. Esta

o

Fig. 5-8. Colangiografia transhepdtica. El conducto hepa-
tico comun estd muy dilatado en la zona proximal. En la
zona distal se estrecha en forma gradual hasta llegar casi a
su cierre completo, dejando pasar sélo una pequertia canti-
dad de contraste hasta el duodeno.

técnica fue divulgada a principios de 1a década
de 1930 en el Memorial Hospital por Martin y
Ellis, que demostraron un 80% de exactitud en
los estudios citoldgicos de tumores de la ma-
ma, tiroides, laringe, cividad bucal, ganglios
linfiticos y pulmones.®® En 1970, Christoffer-
sen y Poll, en Dinamarca, aplicaron esta técni-
ca para el diagndstico de los mmores pancreati-
cos.'® Durante la laparotomia, se pudo obtener
¢l diagndstico en 26 de 28 pacientes mediante
el estudio citolégico de material obtenido por
aspiracién con una aguja fina. La aplicacién de
este método, por via percutdnea y bajo la gufa
arteriografica, permitié a Oscarsson y col. evi-
tar la laparotomia diagndstica.'”® Desde este
trabajo, publicado en 1972, se han realizado
numerosos estudios que han documentado la
elevada eficacia diagnéstica (promedio 82%)
con virtual ausencia de morbilidad y mortali-
dad de la biopsia percutdnea realizada con el
auxilio de otros procedimientos como
guia 2336L108.146 Yamamota y col. describieron
una técnica celular en bloque para los estudios
citoldgicos e histolégicos del material obtenido
con agujas heparinizadas, calibre 22.'%* El diag-
néstico correcto fue establecido en los 18 pa-
cientes estudiados.
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La técnica varia de acuerdo a los distintos
investigadores, pero en términos generales su
concepcién es simple. Primero debe localizarse
1a masa tumoral mediante uno o mds procedi-
mientos por imégenes, como la arteriografia,
ERCP, ecografia o TC. La zona dudosa se lo-
caliza con radioscopia relaciondndola, si se
puede, con alguna estructura ésea. El punto
elegido para la puncién abdominal debe ser
perpendicular a la lesién y a su través.se intro-
duce una aguja calibre 20 a 23, con mandril, de
10 a 15 cm de longitud, luego de haber prepa-
rado un campo aséptico e infiltrado la zona con
lidocaina. Se atraviesan la piel, el peritoneo y
los 6rganos subyacentes hasta ingresar a la ma-
sa firme del pdncreas. Se retira el mandril lue-
go que la radioscopia confirma la colocacién
intratumoral correcta y luego se procede a la
aspiraci6n con una jeringa de plastico de 10 a
20 ml, provista de alguno de los mangos dispo-
nibles para aspiracién mecdnica. La aspiracién
forzada, ejercida sobre la punta de la aguja,
produce la extraccién de material proveniente
del tumor. El contenido de 1a aguja es expulsa-
do con fuerza sobre un portaobjetos de vidrio,
esparcido hasta formar una pelicula fina y lue-
go fijado en forma inmediata con alcohol etili-
co al 95% antes de ser coloreado con el método
de Papanicolaou en los casos comunes. En al-
gunas circunstancias se puede utilizar la técni-
ca de May-Grunwald-Giemsa. Si se obtiene al-
guna masa tisular, se pueden realizar estudios
en bloque mediante las técnicas histolégicas
comunes o bien se lo puede filtrar a través de
un filtro de Millipore antes de su coloracién,

Son varias las ventajas de la biopsia pecuti-
nea sobre las técnicas de las biopsias en cufia o
las realizadas con agujas de mayor calibre. La
morbilidad es despreciable si se la compara con
el 5 al 20% de las complicaciones -observadas
en las biopsias abiertas.”?"3!% Cuando se dis-
pone de un diagndstico histolégico, ia laparoto-
mfa, sea paliativa o curativa, se ve facilitada,
Por cierto, los pacientes que no son candidatos
para la reseccion pueden ser dispensados de la
laparotomia en aquellos casos en que no hace
falta medida paliativa alguna en ese momento.
La simplicidad relativa de la técnica estimula
su utilizacién temprana con lo cual se permite
una intervencion terapéutica mas rdpida.

Una posible limitacién para la aplicacion
generalizada de esta técnica es la necesidad de
disponer de un patdlogo experimentado. Con
la generalizacién de la citopatologia para el
tratamiento de diversos procesos malignos, po-
cas veces ello resulta un problema. Como su-
cede con cualquier otra biopsia aspirativa, y
aun con las biopsias en cufia del pancreas, la
obtencién de un resultado negative no excluye
el cancer. En forma llamativa no se han publi-

cado casos de resultados falsos positivos. Aun-
que se han publicado casos de diseminacién ia-
trogénica o de implantes producidos por la as-
piracion con aguja fina, ese riesgo no parece
ser mayor que el que provoca la biopsia direc-
ta. 3118124 Ademds, y tal como podia esperarse,
existen casos publicados de siembras subcutd-
neas de cancer pancredtico a lo largo de los
trayectos recorridos por catéteres transhepati-
cos, 2883106138 No es posible exponer una infor-
macién confiable en relacién con el efecto que
gjerce la puncidn sobre las metdstasis o la su-
pervivencia ya que no existen estudios contro-
lados al respecio. Las preocupaciones vincula-
das con la diseminacién iatrogénica, producida
por la aspiracitn con aguja, ha llevado a algu-
nos cirujanos a abandonar ese métedo en los
pacientes con posibilidades de curacién o a
irradiar el tumor, en los casos en que ello se
presume, con 400 a 1,000 c¢Gy en dos a cinco
aplicaciones, antes de realizar la puncién-aspi-
racién del tumor.'¥’

Marcadores bioguimicos
en el cancer de pancreas

En los tiltimos afios se ha observado una vir-
tual “explosion” de las publicaciones referidas
a diversos marcadores neoplédsicos. Dado que
los carcinomas pancredticos se presentan en es-
tadios avanzados, inoperables, las pruebas de
descarte de alta especificidad y sensibilidad po-
drian ser de inestimable valor. §in embargo, en
consideracién con la baja preponderancia de
esta enfermedad (quizés 1 en 5.000), aun un in-
dice de falsos positivos del 1% podria propor-
cionar 50 falsos positivos antes de encontrar un
cancer verdadero.

Aunque el CEA ha sido més utilizade en pa-
cientes con cdnceres colorrectales, se dispone
de abundantes datos referidos a ese antigeno en
las neoplasias pancredticas. 570710711150 Diver-
sos estudios han mostrado una correlacidn entre
los niveles de CEA y la extensién de la enfer-
medad. Kalser y col. estudiaron 102 pacientes y
llegaron a la conclusién de que los niveles de
CEA por encima de 20 ng/ml hacian no aconse-
jable la reseccidn basada en los criterios habi-
tuales.” Sin embargo, en pacientes ictéricos, el
valor elevado no tiene significacion preoperato-
ria en cuanto a la resecabilidad dado que las
obstrucciones no malignas de las vias biliares
pueden producir elevacion del CEA en el 50%
de los pacientes.’® En diversos estudios se ha
encontrado que la supervivencia se correlaciona
en forma inversa con los niveles de CEA. Los
estudios simultidneos de los niveles séricos y en
el jugo pancreético de CEA han mostrado cierta
posibilidad de ser mds itiles que los niveles sé-
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ricos solos aungue todavia son necesarias mas
investigaciones al respecto.'*

Banwo y col. fueron los primeros en publi-
car la identificacién de un antigeno oncofetal
pancreitico (POA), de naturaleza totalmente
diferente al CEA.* Este marcador fue encontra-
do en ¢l suero de 36 de 37 pacientes con cancer
pancredtico y estuvo ausente en otros 38 pa-
cientes con niveles elevados de CEA, secunda-
rios a otros procesos malignos. Los extensos
estudios vinculados con ese antigeno, realiza-
dos por Gelder y col., han incrementado el in-
terés por este marcador aunque su utilidad
prictica todavia es desconocida.*® Se ha infor-
mado a propdsito de otros marcadores pancred-
ticos vinculados con las enzimas,' como la
RNasa, DNasa, insoenzimas de la amilasa, ga-
lactosil-transferasa, pero su utitidad sigue sien-
do incierta, Warshaw y col. encontraron llama-
tivos resultados con el uso de las determinacio-
nes de ribonucleasa sérica en la diferenciacion
de cinceres de péncreas de otras afecciones be-
nignas,'*® pero otros estudios no han confirma-
do su utilidad.?

En los tltimos tiempos, el uso de los anti-
cuerpos monoclonales, para la deteccion del los
antigenos asociados con tumores pancredticos,
ha ofrecido algunos resultados promisorios, en
especial el CA 19-9 y el DU-PAN-2.%%1% Los
répidos avances experimentados por la tecnolo-
gia pueden producir importantes progresos en
este campo de la investigacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Antecedentes historicos

Aunque Halsted habfa publicado ya la pri-
mera reseccidn exitosa de un carcinoma de am-
polla de Vater,"" y los cirujanos europeos, co-
mo Billroth, Ruggi, Biondi y Codivilla publi-
caron resecciones de diferentes porciones del
pancreas afectadas con lesiones cancerosas,”®
no fue sino hasta 1935 que Whipple, en 1a Uni-
versidad de Columbia, divulgd un enfoque
agresivo para los cénceres pancredticos y pe-
riampulares.'®! Antes del trabajo pionero de
Whipple, los pacientes morfan sin cirugia o
eran tratados en forma paliativa mediante cole-
cistogastrostomnia u otras desviaciones biliares,
sin ninguna esperanza de curar o alcanzar una
supervivencia superior a algunos meses. La
pancreaticoduodenectomia no habfa sido inten-
tada hasta la publicacién de Whipple y ello res-
pondia a dos razones: 1) se consideraba que el
duodeno era una parte indispensable del apara-
to digestivo, y 2} se creia que la secrecién ex-
terna del pdncreas era insustituible para la di-
gestion de las protefnas y de las grasas. Sin

embargo, Coffey y Mann y Kawamura habian
demostrado que el perro podfa sobrevivir a la
reseccién completa del duodeno.'”® Whipple
observd que los pacientes con tumores obstruc-
tivos de la ampolla o del pancreas eran capaces
de sobrevivir durante meses desprovistos de la
secrecion biliar y pancredtica en el interior del
tubo digestivo. Ese autor considerd que si el
flujo biliar podia ser restituido mediante un
cortocircuito, 1a foncién hepatica y la tenden-
cia a la hemorragia podian ser corregidas con
mejoria de la digestién. Si se efectuaba una
gastroenterostomia en el primer tiempo, la nu-
tricién podia ser mejorada y el paciente podria
ser mejor preparado para un segundo tiempo,
en el que seria posible la reseccién del duode-
no y de la cabeza del pincreas. La operacién
que Whipple habia recomendado para el cancer
ampular en 1935, en los dos primeros casos fue
realizada como consecuencia de errores come-
tidos durante la operacién. En el momento de
su publicacitn, la técnica habifa sido efectuada
con buenos resultados inmediatos en sélo un
paciente, que vivié durante 28 meses hasta mo-
rir con metdstasis hepaticas. La técnica fue
aplicada con la intencidn de utilizar en el pan-
creas, por primera vez, el concepto de las re-
secciones en bloque del tumor y las estructuras
contiguas. Su ejecucién se realizaba en dos
tiempos. En el primero, se efectuaba una gas-
troenteroanastomosis posterior (fig. 5-9A) asi
como la ligadura y seccién del colédoco por
debajo de la embocadura del cistico (fig. 5-9B)
luego de haber determinade su permeabilidad.
En el mufién distal del colédoco se dejaba una
ligadura con seda negra a fin de poder ubicarlo
en ¢l segundo tiempo. Se confeccionaba una
colecistogastrostomia (fig. 5-9C) de por lo me-
nos 2 cm de didmetro sobre la pared anterior
del estdmago. Tres semanas mds tarde se efec-
tuaba el segundo tiempo en el que se procedia
a: la reexploracién de la zona; la ligadura de
las arterias pancreaticoduodenal y gastroduo-
denal; la reseccién de la porcién descendente
del duodeno, con invaginacién de sus extremos
superior e inferior; la reseccidén en V de la ca-
beza del pancreas junto con el colédoco distal,
y a la ligadura de los extremos de seccidn de
los conductos de Wirsung y Santorini, con su-
tura de las dos superficies de seccidn pancrea-
ticas y drenaje del lecho operatorio con un tubo
en cigarrillo. En 1941, Whipple recolecté 41
casos de pancreaticoduodenectomias radicales,
incluyendo 9 propias, por canceres de ampolla
{20 casos), de la cabeza del pancreas (16 ca-
sos), duodenales (3 casos) y del colédoco ter-
minal (2 casos). La mortalidad operatoria fue
del 29,2%. Otro 29% falleci6 entre 1 y 28 me-
ses después de la operacién, con una supervi-
vencia media de 8 meses. El 39% estaban vi-
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Fig. 5-9. Ilustraciones originales de la operacién de Whipple. Para su descripcion véase el texto. (Tomado de Whipple A.
0., Parson W. B. and Mullins C. R.: Treatment of carcinoma of the ampulla of Vater. Ann. Surg., 102:763, 1935.)

vos entre 1 semana y 35 meses (promedio 9
meses) en el momento de la publicacidn. Las
complicaciones mds graves observadas en los
pacientes sobrevivientes fueron las fistulas
pancredticas y biliares. En los 41 pacientes
operados, 9 desarrollaron fistulas biliares y 8
padecieron de fistulas pancredticas. Las fistulas
biliares fueron debidas a la abertura de la liga-
dura del colédoco. Comparadas con las fistulas
pancredticas, que por lo general cierran, el cie-
rre espontdneo de las fistulas biliares fue raro.
La colangitis también constituyd un problema

frecuente luego de la colecistogastrostomia. El
reconocimiento de esos problemas condujo al
disefio de procedimientos alternativos que mo-
dificaron la técnica original de Whipple. Para
el problema representado por la colangitis,
Whipple recomendé la confeccién de una deri-
vacion en Y de Roux en lugar de la colecisto-
gastrostomia.'™® La gastroenterostomia fue di-
ferida hasta el segundo tiempo en la mayor
parte de los casos. Brunschwig utilizé un asa
de yeyuno para la anastomosis vesicular, que
realizaba en forma ldtero-lateral.’® Para evitar
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las fistulas biliares Whipple recomendé la im-
plantacién del extremo del colédoco en el ye-
yuno, con una coledocoyeyunostomia que
pronto se convirtié en la mas comuin de las de-
rivaciones biliodigestivas que acompafiaban las
resecciones.'® Hunt introdujo la invaginacion
del extremo seccionado del pancreas dentro del
yeyuno y sobre un catéter.” Con la aparicién
de la vitamina K y su uso en la preparacién
preoperatoria de los pacientes ictéricos, la ope-
racion en un tiempo llegd a ser el procedimien-
to de eleccidn en pacientes bien seleccionados,
En 1940, Whipple realizé el primer intento de
pancreatectomia radical en un tiempo, extir-
pando el tercio distal del estémago, todo el
duodenc y la cabeza del pdncreas para realizar,
luego, una gastroenteroanastomosis precdlica y
una coledocoyeyunostomia. Este paciente per-
maneci6 libre de enfermedad durante 5 afios.'?®
La operacién estindar de Whipple no ha cam-
biado en forma substancial, con excepcién del
agregado de la pancreaticoyeyunostomia. La
mayor parte de los cirujanos creen que la se-
cuencia apropiada requiere la colocacion de las
anastomosis biliares y pancredticas proximales
a la gastrica para reducir al minimo el reflujo
del quimo hacia los conductos biliares y pan-
credticos y permitir que la anastomosis gastro-
yeyunal sea bafiada con jugos de reaccidn alca-
lina.

Trimble y col. realizaron una reseccién pan-
creaticoduodenal de tipo similar seis semanas
después de Whipple, pero sélo publicaron el
caso cuatro afios después. '

Se han desarrollado otras técnicas teniendo
en cuenta la elevada mortalidad y morbilidad
gue se encuentran en diferentes series, combi-
nadas con un bajo indice de curaciones. Pries-
tley col. han publicado la primera pancreatecto-
mia total realizada, con buenos resuliados in-
mediatos, en un paciente con un insulinoma be-
nigno.'"” Esta técnica, asf como las consecuen-
cias fisioldgicas observadas, facilité el desarro-
llo de un considerable interés por su use para el
tratamiento del carcinoma de péncreas. Ross
publicé cuatro casos de pancreatectomias fota-
les por cédncer indicando que ésa era la opera-
cion de eleccion.'” Sin embargo, los elevados
indices de mortalidad y los bajos indices de cu-
racion ahogaron los entusiasmos hasta la ulti-
ma década. Varias series de pancreatectomias
totales han proporcionado mejorias en la super-
vivencia en los cdnceres de cabeza del pancreas
por lo que se ha recomendado esa operacion
como método de eleccién aungue esa indica-
cién sigue siendo muy cuestionada. La mayor
parte de los cirujanos admiten que los tumores
de ampolla se tratan mejor con la pancreatico-
duodenectomia. Fortner y col. han liderado las
pancreatectomias regionales extensas, en las

que se incluye la reseccién de arterias y venas
mayores.** El papel de este “tour de force”
quirirgico no estd definido.

Las técnicas mas importantes aplicadas para
el tratamiento quirdrgico del cdncer de pin-
creas serdan consideradas en forma separada.

Laparotomia

Con la generalizacién del use de los tutores
biliares percutdneos y endoscdpicos, ya no re-
sulta necesario someter a una laparotomia al
paciente que sufre de un céncer de pancreas.
Sin embargo, ningiin paciente con riesgos qui-
riirgicos aceptables, que presente un cincer con
probabilidades de ser resecado, debe ser priva-
do de una laparotomia exploradora. El cirujano
debe estar familiarizado con la enfermedad y
preparado para realizar el tratamiento definiti-
vo si ello resultara posible.

Aungue es deseable efectuar operaciones en
periodos tempranos de la enfermedad, es im-
portante realizar estudios preoperatorios ade-
cuados y una buena preparacién preoperatoria.
Entre las medidas indicadas se incluyen los ras-
treos hepiticos con TC o radioisétopos ya que
esos métodos pueden descubrir metastasis pro-
fundas, no palpables o visibles durante la lapa-
rotomia. Bender y Brennan encontraron metis-
tasis hepaticas ocultas en 3 de 22 pacientes
(13%) que tenian cdnceres pancredticos irrese-
cables y gue fueron sometidos a la biopsia con
aguja fina a pesar de los rastreos hepdticos nor-
males.” Warshaw y col. han sido los propulso-
res de la laparoscopia preoperatoria en los pa-
cientes con canceres de pincreas, con el objeto
de descubrir metéstasis ocultas y evitarles una
operacion innecesaria cuando las derivaciones
quinirgicas no estdn indicadas.'>® En 40 pacien-
tes, que se consideraban libres de metastasis
luego de una amplio estudio radioldgico, la la-
paroscopia mostré metdstasis intraabdomina-
les, de 1 a 2 mm, en 14 pacientes. Warshaw y
col. crefan que algunas de esas pequefias me-
tastasis podrian haber sido omitidas durante la
exploracién quinirgica habitual. El tratamiento
fue modificado en esos 14 pacientes.

En el preoperatorio se debe efectuar nna TC
del torax si aparece alguna sospecha luego de
Ia radiografia simple. Es probable que no tenga
indicacidn rutinaria el estudio éseo y cerebral,
a menos que existan sintomas especificos.

Numerosos estudios han mostrado, en el po-
soperatorio, un significativo aumento de la
morbilidad y mortalidad en los pacientes con
ictericia pronunciada.’! Una natural onda de
entusiasmo se desarrollé en favor del drenaje
trashepdtico percutinec preoperatorio en €sos
pacientes. 30363113 Por desgracia, tres estudios
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bien organizados, de tipo prospectivo y aleato-
rios, que compararon los resultados del drenaje
preoperatorio percutinec seguido por cirugia
con la cirugia realizada en forma exclusiva,
han mostrado que el drenaje preoperatorio no
aporta minguna ventaja.®**!'* Sin embargo,
ninguno de esos estudios tuvo en cuenta el dre-
naje prolongado, que en algunos estudios expe-
rimentales ha mostrado ser beneficioso.® Da-
das las graves complicaciones (hemorragias in-
traabdominales, sepsis y peritonitis biliar) que
se presentan entre el 5y el 10% de los casos, la
mayoria de los cirujanos prefieren descompri-
mir la via biliar durante la operacion, excepto
en aquellos en los que existe colangitis, Los
efectos condicionados por las prétesis coloca-
das en forma endoscdpica estdn en pleno pro-
greso y revisién.'*

Una atencién cuidadosa de la hidratacién y
de la funcién renal puede evitar ciertos proble-
mas renales posoperatorios, comunes en €sos
pacientes. El estado de nutricién no debe ser
descuidado ya que un gran porcentaje de esos
pacientes han perdido una considerable masa
corporal. Merece destacarse que los enfermos
desnutridos pueden beneficiarse con 1 semana
a 10 dias de hiperalimentacién, por via enteral
o parenteral.” Con preferencia, esta medida de-
be ser decidida en el momento de su ingreso al
hospital y su realizacién debe efectuarse mien-
tras se efectian los estudios complementarios a
fin de no retrasar el momento de la laparoto-
mia. Los antibi6ticos preoperatorios estin indi-
cados ya que, tanto el intestino como la via bi-
liar, deben ser abiertos en casi todos los pacien-
tes. Durante la operacion, se colocard una son-
da vesical y otra nasogdstrica luego de la in-
duccién anestésica. Se instalard una via venosa
central para poder monitorear en forma cuida-
dosa el estado de los fluidos durante la opera-
cién en el caso de que la reseccién resulte posi-
ble. En pacientes muy seleccionados, de alto
riesgo, en los que se planea una reseccién am-
plia, puede indicarse el catéter de Swan-Ganz
para controlar las presiones cardiacas derechas.
Todos los pacientes deben tener control de la
temperatura central y de la actividad eléctrica
cardiaca.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

El estudio diagnéstico final es la exploracidn
quirdrgica realizada por un cirujano experi-
mentado en cirugia pancredlica y capaz de lle-
var a cabo una reseccién con baja mortalidad
operatoria. La iinica chance que tiene el pacien-
te para obtener su curacién puede perderse si
un ciryjano descuidado altera os planos tisula-
res para realizar una biopsia y luego remite al
paciente al especialista.

Cuando un cirnjano explora a un paciente
con un posible cdncer de pancreas de la zona
ampular, se debe tener en cuenta varios facto-
res: 1) 1a reseccién quirdrgica sigue siendo, to-
davia, la mejor v quizds la tinica forma de cura-
cién; 2) la chance de curar es mejor en los cdn-
ceres ampulares, del colédoco distal o del duo-
deno que en los de pdncreas, pero el sitio de
origen puede ser imposible de establecer du-
rante la laparotomia, y 3) los pacientes con di-
seminaciones tumorales, ubicadas mas alld de
los ganglios regionales, no se benefician con
las resecciones convencionales,

Existen pocas justificaciones para el nihilis-
mo terapéutico adoptado por algunos cirujanos.
En una serie de la Clinica Lahey, Warren y col.
encontraron que ¢l 10% de 384 cdnceres pe-
riampulares habian sido diagnosticados durante
la operacién como tumores de la cabeza del
pdncreas.'’' $i los cirujanos no se hubicran
mostrado dispuestos a tratar esas presuntas le-
siones con la reseccidn, el 10% de los pacientes
con las lesiones mds favorables habrian queda-
do privados del 25 al 40% de posibilidades de
una curacion definitiva.

Para la reseccién pancredtica es esencial ob-
tener una amplia exposicién. La incisién sub-
costal derecha para la exploracién inicial y su
conversién en otra subcostal bilateral cuando
se decide la pancreatectomia, es el abordaje
ideal en todos los pacientes excepto en aquellos
que tienen un dngulo xifocostal muy agudo. En
estos casos pueden ser preferibles las incisio-
nes medianas, trazadas desde el xifoides, o las
paramedianas derechas. Dado que la técnica
operatoria depende de la localizacién anatémi-
ca del tamor y su diseminacion, es imperativo
realizar una minuciosa exploracién de toda la
cavidad abdominal y pelviana. Los nédulos he-
palicos o las adenopatias sospechosos deben
ser sometidos a biopsia al comienzo de la ope-
racién y enviados para su estudio por congela-
cién. Si no se posee un diagndstico definitivo
preoperatorio, los esfuerzos iniciales seran diri-
gidos a la realizacion de ese diagndstico. El
pincreas se aborda luego de que se ha comple-
tado la exploracidn. Si la vesicula estd muy dis-
tendida, puede ser descomprimida mediante un
trécar ubicado a través de una jareta previa,
realizada con catgut cromado 2-0. Se moviliza
el 4ngulo hepiético del colon mediante la sec-
cién del ligamento frenocélico derecho para
exponer el duodeno y el ligamento hepatoduo-
denal. La abertura del epiplén mayor permite
una amplia exposicién del pancreas. Los ha-
llazgos son muy variables y dependen de la lo-
calizacién del tumor. Los carcinomas de la ca-
beza pueden obstruir el conducto pancredtico
mucho antes que al colédoco, dando signos
mds importantes en el péncreas que en la via
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biliar o el higado. Si el conducto de Wirsung
estd obstruido la glandula pvede mosirarse pa-
lida e indurada con bordes redondeados. Mu-
chas veces se puede palpar el conducto dilatado
sobre la superficie ventral del pancreas. La pre-
sencia de una esplenomegalia evidencia la hi-
pertensién portal y sugiere la oclusién de la ve-
na esplénica o de la porta.

A continuacién se exponen el colédoco dis-
tal y el duodeno. Dado que el colédoco pasa
por la cara posterior de la cabeza del pancreas,
para su exploracién resulta necesario exponer
la superficie retroperitoneal de la zona cefilica.
La seccién de la reflexién peritoneal externa y
la rotacién hacia adentro del duodeno y cabeza
del pancreas (maniobra de Kocher) ofrece al ci-
rujano una excelente vision del colédoco distal,
de todo el duodeno y de la cabeza del pancreas.
El duodeno y la cabeza pancredtica deben ser
movilizados en forma amplia hasta dejar la ve-
na cava vy la aorta a la vista, a menos que la
irresecabilidad ya haya sido establecida. El ci-
rujano debe tener presente que las lesiones be-
nignas, ubicadas en esa zona, pueden ser a me-
nudo muy dificiles de diferenciar de las malig-
nas. Entre los diagndsticos diferenciales que
deben ser considerados estdn el tumor del colé-
doco, los cdlculos biliares impactados en el co-
lédoco o la ampolla, el carcinoma ampular, el
cancer duodenal, la dlcera duodenal penetrante,
la pancreatitis crénica y los carcinomas u otros
tumores de la cabeza del pancreas. Luego de
haber realizado una amplia maniobra de Ko-
cher, se deben palpar en forma cuidadosa el co-
lédoco distal ¥ la ampolla de Vater, compri-
miendo la pared lateral del duodeno contra la
interna. Los tumores de la ampolla, con su sua-
ve proyeccién intraluminal a nivel de la papila,
pueden muchas veces ser diferenciados del car-
cinoma de la cabeza pancreitica. Sin embargo,
las lesiones cefilicas que crecen dentro del
duocdeno pueden no ser diferenciables. Los tu-
mores ampulares se acompafian con una inci-
dencia de obstruccion del conducto pancredtico
de sélo un 20 a un 25% de los casos, mientras
que las lesiones pancredticas presentan esa
complicacién en casi el 90% de las ocasiones.
Por esa razoén, los cambios observados en el
resto de la gldndula pueden ayudar a establecer
la diferenciacién entre ambas lesiones.’? Puede
ser de diferenciacién muy dificil el cilculo bi-
liar atascado en un fondo de saco cercano a la
ampolla. Los cdlculos impactados en la ampo-
1la o el colédoco distal no tienden a proyectarse
dentro del duodeno, La presencia de cdlculos
en la vesicula o en el colédoco mds proximal
no excluyen el diagnéstico de carcinoma pe-
riampular. La extraccién del cilculo, o la biop-
sia para descartar el tumor son imperiosas. Si la
lesién se palpa en el colédoco distal o en la am-

polla, la ejecucién de una coledocotomia resul-
ta una indicacién apropiada. Cuando existe un
carcinoma de la cabeza del pancreas el colédo-
co se encuentra obstruide en el lugar en que ese
conducto inicia su pasaje por detrds del pin-
creas, a 1 cm de la ampolla. En el cdncer de la
cabeza del pancreas, de 1a ampolla o del colé-
doco, las colangiografias muestran con fre-
cuencia la obstruccidn completa de la via bi-
liar, pero la obstruccién incompleta suele ser ¢l
hallazgo habitval en las pancreatitis crénicas.
Luego de una exploracién completa del colédo-
co, con pinzas para cdlculos y pequefios dilata-
dores de Bakes, se puede utilizar el coledosco-
pio para observar en forma directa el interior
del conducto y obtener biopsias si fuera nece-
sario. Si no se dispone de coledoscopio, se pue-
de utilizar una pequefia cureta con la cual se
obtienen trozos de tejido para estudio histolégi-
co. Este método es, con toda probabilidad, la
forma mas segura de realizar una biopsia a cie-
gas. Si el diagnostico sigue siendo incierto,
puede ser necesario efectuar una duodenotomia
sobre la zona ampular mediante una duodeno-
tomia oblicua con cierre de igual disposicidn,
Por esta via se pueden ejecutar una biopsia ba-
Jo visién directa o la esfinteroplastia en el caso
de existir una estenosis distal o calculos impac-
tados.

Las lesiones de la cabeza del pancreas suelen
palparse como masas bien definidas, separadas
de la pared interna del duodeno en los estadios
tempranos. Cerca del 90% de esas lesiones de-
terminan la obstruccién del conducto de Wir-
sung con la consiguiente induracién y tumefac-
cién del cuerpo y cola de la glandula. El con-
ducto obstruido puede ser palpado sobre la su-
perficie anterior del pancreas, en la zona distal
al tumor. Las tlceras duodenales penectrantes
suelen producir una firme induracién de la ca-
beza del pancreas pero, en esas condiciones, ra-
ra vez se encuentran obstruidas las vias biliares
o pancredticas. Durante la operacién, la pan-
creatitis cronica puede ser imposible de distin-
guir del carcinoma. La presencia de ictericia,
que también puede aparecer en la pancreatitis
cromica, aumenta las dificultades diagndsticas.
Sin embargo, una cuidadosa palpacién demues-
tra que la pancreatitis cronica se acompaiia,
muy a menudo, con una induracidn mds unifor-
me con ausencia de las dreas duras que son ca-
racteristicas del carcinoma. Las diferencias
pueden ser muy sutiles. Otra de las caracteristi-
cas de la pancreatitis crénica, que puede ser 1itil
para el diagndstico diferencial, es el significati-
vo proceso inflamatorio del colédoco y de la
vesicula, que aparecen con sus paredes engro-
sadas, mientras que en el carcinoma con obs-
truccidn, esos érganos muestran paredes delga-
das. ‘



G r 55 o v o g 3

88 PANCREAS

Existe una importante controversia respecto
a la necesidad de obtener biopsias antes de pro-
ceder con el tratamiento. Los pacientes, con
una historia tipica y signos macroscépicos de
lesiones obstructivas de la zona periampular,
una vez excluidos los cilculos o la iilcera pene-
trante, pueden ser tratados en forma apropiada
mediante la pancreaticoduodenectomia con la
posibilidad de encontrar, en el estudio de la
pieza, solo un pequefio porcentaje de lesiones
benignas. El problema se agrava si los estudios
preoperatorios han llevado a un diagndstico
temprano. Siempre existe un cierto grado de
pancreatitis cronica en las lesiones que han
condicionado obstruccién de los conductos
pancredticos por lo que las neoplasias incipien-
tes, que son las que tienen las mayores probabi-
lidades de curacidn, son las de mds dificil com-
probacién histolégica. Resecar en forma errada
una lesién benigna, en un paciente en buenas
condiciones, no es tan inexcusable como aban-
donar una lesidn resecable en base a que la
biopsia s6lo muestra un proceso inflamatorio.
Por ello, en los casos donde existe un alto gra-
do de sospecha respecto a la existencia de un
tumor periampular o pancredtico, no es necesa-
rio insistir en la necesidad de obtener una biop-
sia positiva, Sin embargo, en la situacién habi-
tualy algin intento debe realizarse. Toda vez
gue exista alguna sospecha, los tumores pe-
riampulares o duodenales deben ser biopsiados
en ¢l preoperatorio mediante técnicas endoscé-
picas a fin de evitar la necesidad de la duode-
notomia. Si no ha sido posible efectuar el diag-
néstico preoperatorio, citolégico o histoldgico
mediante la duodenoscopia, ERCP o con técni-
cas percutdneas, la biopsia intraoperatoria, en
cufia o con aguja fina, puede ser estudiada por
congelacion. Si se dispone de patélogos aveza-
dos, la precisién de este estudio se acerca a la
correspondiente a los estudios histolégicos
convencionales. Si se adoptan todos los recau-
dos técnicos, las complicaciones, como hemo-
rragia, fistula pancredtica y siembra tumoral,
pueden ser mantenidos en un aceptable bajo ni-
vel 298659

Las técnicas de biopsia varian en relacién
con el tamafio, localizacién y extensidn del tu-
mor. Se debe efectuar una cuidadosa bisqueda
en los ganglios adyacentes a fin de ejecutar la
biopsia correspondiente en los que parezcan
afectados; de esa forma los riesgos son meno-
res. Si es necesario realizar una biopsia directa
sobre la cabeza del pincreas, se preferird el
abordaje transduodenal con una aguja TruCut
{Travenol). La hemorragia no constituye pro-
blema si se evitan los vasos importantes y el
drenaje residual del jugo pancredtico serd
orientado hacia el duodeno. El sitio de puncién
de 1a serosa duodenal debe ser cerrado con un
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punto simple a fin de prevenir la filtracién. En
los tumores ubicados en la cara anterior de la
cabeza o cuerpo, resulta mds apropiado tomar
una biopsia directa con aguja o en cufia, con un
bisturi. Toda biopsia incisional debe se mante-
nida tan superficial como sea posible, asegu-
rando la obtencidén de una toma representativa
del tumor mismo y no del tejido pancredtico
que lo rodea. El cierre debe ser cuidadoso y
efectuado con puntos definitivos que eviten la
hemorragia o la fistulizacién. Un minucioso
cuidado en la técnica, la oclusién del lugar de.
la teseccin v el cambio de los guantes € ins-
trumental, son medidas que deben ser observa-
das para evitar la siembra de la cavidad perito-
neal. Ya ha sido considerado en este capitulo el
alto indice de resultados positivos que se obtie-
ne con la biopsia-aspiracién con aguja fina.
Aunque con esta técnica las complicaciones
son menores, lo importante es poseer el apoyo
de un buen patéiogo.

La resecabilidad debe ser determinada una
vez que se ha establecido el diagnéstico de car-
cinoma o gue se ha adoptado la decisién de in-
tentar la resecci6n. Aunque los criterios estdn-
dar de resecabilidad han sido replanteados por
aquellos que realizan resecciones mds amplias,
la mayor parte de las normas siguen teniendo
vigencia. Las metdstasis ubicadas en cualquier
lugar, fuera de las zonas incluidas por la resec-
cién en blogue del pdncreas, son contraindica-
ciones para las técnicas resectivas habituales.
Entre esas 4reas se incluyen el higado, los im-
plantes peritoneales, el epiplon, el mesenterio o
los ganglios linfiticos ubicados fuera de la zo-
na del pdncreas. Los tres grupos ganglionares
que deben ser examinados con mayor cuidado
son los que se encuentran sobre la arteria gas-

trohepdtica y el tronco celfaco, los del ligamen-

to hepatoduodenal que rodean la arteria hepati-
ca, el colédoco, la vena porta y el hilio hepatico
y los que que se ubican en el borde inferior del
pancreas, sobre los vasos mesentéricos superio-
res (fig. 5-10). Estos ganglios deben ser exami-
nados con todo cuidado y biopsiados si parecen
sospechosos ya que la reseccién estdndar ofre-
ce poco para esos pacientes. Aunque la inva-
sién de los ganglios mesentéricos o periadrti-
cos contraindica la reseccién, el compromiso
aislado de los vasos célicos medios por adhe-
rencias al tumeor no necesariamente contraindi-
ca la operacién. Esos vasos pueden ser reseca-
dos sin reparacion si la arcada vascular margi-
nal estd permeable o si el colon transverso es
resecado con el pancreas. El compromiso de Ja
arteria 0 vena mesentéricas superiores o de la
vena porta ya no es mds un determinante abso-
luto de la irresecabilidad ya que esos vasos
pueden ser reemplazados o reparados con una
morbilidad y mortalidad aceptables. Este hecho
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es de particular pertinencia en las lesiones que
nacen en el proceso uncinado ya que, aun las
lesiones mds pequeiias, pueden invadir los va-
sos adyacentes en periodos tempranos. El ta-
mafio del tumor no es un determinante de la re-
secabilidad, excepto si ello se relaciona con el
compromiso de érganos contiguos. Pocas veces
las operaciones para el cdncer pancredtico exi-
gen més que la reseccidn del pancreas, estdma-
g0, vias biliares y duodeno. En general, el indi-
ce de resecabilidad varia del 10 al 20% para el
carcinoma de la cabeza del pancreas pero es
miucho mayor para los tumores periampulares.

La localizacidn es importante ya que las le-
siones del cuerpo y de la cola tienden tendencia
a crecer y dar metédstasis extensas antes de pro-
ducir signos o sintomas. S6lo existe un caso
publicado de supervivencia prolongada luego
de la reseccion de un carcinoma del conducte
en el cuerpo o en la cola pancredtica.>® Sin em-
bargo, toda lesién encontrada durante la laparo-
tomia, que estd confinada al cuerpo o a la cola
del péancreas, debe ser sometida a la reseccion
mediante una pancreatectomia distal, con es-
plenectomia, teniendo en cuenta la posible
existencia de un tumer de células insulares o de
otros de menor agresividad. También se debe
considerar que los nuevos procedimientos diag-
nésticos, como la TC y la ERCP, pueden detec-
tar un carcinoma del conducto distal en un es-
tadio temprano y curable.

Reseccién

Una vez que se ha excluido la existencia de
metastasis fuera de la reseccidn en bloque, se
comienza a preparar la reseccidn. Se debe am-
pliar la incisién abdominal si la exploracién se
habia realizado por una incisién menor. El
anestesista debe ser notificado de la decisién
adoptada a fin de que prepare la sangre y los
elementos apropiados asi como los equipos de
monitorec.

Aunque la pancreaticoduodenectomia, ope-
racion de Whipple, ha sido la técnica estdndar
desde 1935, tanto para los tumores periampula-
res como para las lesiones de la cabeza del pan-
creas, la pancreatectomia total ha sido conside-
rada por algunos como un enfoque mas adecua-
do para las lesiones cefédlicas, dejando la téeni-
ca de Whipple para los tumores periampulares.
Los cirujanos deben estar bien entrenados en
ambas técnicas para poder decidir sobre las
aplicaciones de cada una. Las razones para eje-
cutar esas técnicas o la pancreatectomia total
ampliada serdn consideradas mas adelante. La
reseccién pancreaticoduodenal ha sufrido nu-
merosos cambios téenicos introducidos por los
cirujanos de péncreas sobre la descripcién ori-

Ligamento /

hepatoduodenatl

A. pancreatico-
duodenal inferior

Fig. 5-10. Grupos linfaticos importantes que deben ser
examinados en busca de metastasis en el ligamento hepato-
duodenal, junto a la arteria hepética y sobre los vasos me-
sentéricos superiores, en el borde inferior del pancreas.
(Tomado de Longmire W, P., Jr.: The technique of pan-
creaticoduodenal resection. Surgery 59:344, 1966.)

ginal de Whipple. Toda operacidn, tan amplia
como la pancreaticoducdenectomia, puede ser
realizada en diferentes formas con iguales bue-
nos resultados. La secuencia de las disecciones
y secciones que se habran de describir puede
ser alterada de acuerdo con las circunstancias
propias de cada caso y en funcién de las prefe-
rencias del cirujano.

TECNICA DE LA PANCREATICODUO-
DENECTOMIA

PRIMER PASO. Exposicion completa del pan-
creas (fig. 5-11). Una vez que se ha establecido
la resecabilidad, se expone la cabeza del pan-
creas en forma completa mediante la seccion
total del ligamento gastrocoélico derecho y la
movilizacion del dngulo hepético y de la mitad
derecha del colon transverso. Se identifican los
vasos mesentéricos superiores a nivel del borde
inferior del pdncreas. Se abre el peritoneo, por
debajo y por encima del pancreas, para separar-
lo de los vasos mesentéricos y de la porta, res-
pectivamente. Se libera el cuello del pdncreas
de esos vasos mediante una diseccidn realizada
por encima y por debajo del érgano. La disec-
cién puede facilitarse con la ayuda de un pe-
quefio hisopo montado en una pinza. Algunas
VECes se encuentran venas importantes, que van
hacia el pancreas sobre su cara anterior para al-
canzar las venas mesentéricas. Con estas ma-
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Fig. 5-11. A. Diseccién inicial para levantar el cuello det pancreas. B. Se ha levantado por completo el cuello del pan-
creas. (Tomado de Warren K. W., Braasch J. W. and Thum C. W.: Diagnosis and surgical treatment of carcinoma of the
pancreas, Curr. Probl. Surg., 108:3, 1968. Copyright 1968 por Year Book Medical Publishers. Utilizado con autorizacion. )

niobras se confecciona un tinel completo por
detrés de la glahdula a través del cual se coloca
una cinta de goma (Penrose) que facilita las
maniobras ulteriores.

SEGUNDO PASO, Diseccion del colédoco dis-
tal y de la arteria hepdtica v sus ramas (fig.

Colédoco gastroduodenal

A. hepatica

B

Vasos mesentéricos sup.

Fig. 5-12. Aislamiento del colédoco y diseccion de las ar-
terias hepatica y gastroducdenal. (Tomado de Warren K.
W., Braasch J. W. and Thum C. W.: Diagnosis and surgi-
cal treatment of carcinoma of the pancreas. Curr. Probl.
Surg., 108:3, 1968, Copyright 1968 por Year Book Medi-
cal Publishers, Utilizade con autorizacion.)

5-12). El colédoco, que se encuentra en el bor-
de libre del ligamento hepatoduodenal, se libe-
ra de la vena porta y de la arteria hepdtica para
luego rodearlo con una pequeiia cinta de goma.
La arteria hepitica propia debe ser seguida has-
ta encontrar las ramas hepdticas derecha e iz-
quierda v la gastroduodenal, ya que las anoma-
lias anatémicas son muy frecuentes. En cerca
del 18% de los casos, en vez de salir del tronco
celiaco, parte o toda la arteria hepitica nace di-
rectamente de la arteria mesentérica superior y
pasa a través de la cabeza del pancreas. Puede
ser necesario efectuar una reconstruccion vas-
cular si la reseccién se efectiia en esas condi-
ciones. La arteria gastroduodenal debe ser sec-
cionada luego de haber sido ligada en forma
doble. De esta forma el duodeno y el antro pue-
den separarse del hilio hepdtico.

TERCER PASO. Seccion del estomago. No se
ha seccionado estructura alguna dado que la
irresecabilidad no estd definitivamente deter-
minada luego de los pasos 1° y 2% Se incide el
ligamento gastrohepitico en el punto medio de
la curvatura menor, se realiza una doble ligadu-
ra de la arteria géstrica izquierda vy se procede a
seccionarla. Se separa la curvatura menor distal
del duodeno v se identifica y secciona la arteria
géstrica derecha. Se maniobra para obtener es-
pacio suficiente de la zona proximal de la cur-
vatura menor, de modo que permita practicar
una reseccidn subtotal del estémago (aproxi-
madamente dos tercios). Otra opcidn consiste
en realizar una antrectomia y una vagotomia
troncal bilateral. Cualquiera de las posibilida-
des es apropiada y cada cirujano debe utilizar
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la de su preferencia. Otros procedimientos me-
nores tornan al paciente susceptible a la forma-
cién de vlceras marginales. Después de la sec-
cién del estémago, la porcién distal que serid
extirpada se retrae hacia abajo para facilitar la
exposicidn de las estructuras retroperitoneales
que se deban resecar.

ALTERNATIVA. Conservacién del piloro.
Traverso y Longmire, en 1978, publicaron dos
pacientes con afecciones pancreaticas benignas
en los que se realizaron pancreaticoduodenec-
tomias con conservacion del antro, el piloro y
el duodeno proximal, sin vagotomia.'* Desde
entonces, las indicaciones se han extendido,
primero a-los pequefios tumores periampulares
y, luego, a los carcinomas de la cabeza del pan-
creas, 1136157

En las operaciones en las que el piloro es
conservado, se secciona el duodeno a una dis-
tancia del piloro cercana a los 2 cm, Es esen-
cial conservar intactas su inervacién e irriga-
cidn si se desea que esa maniobra sea seguicda
de buenos resultados. Se conserva la arteria pi-
lérica y la gastroduodenal se secciona en la
unién con la hepdtica (fig. 5-13). Los vasos
gastroepiploicos, que corren en la gran curva
del estémago, también son conservados asi co-
mo la inervacién vagal del piloro v del antro.
La arteria gastroepiploica derecha se secciona
en su origen mismo, sobre la arteria pancreati-
coduedenal anterior en la cabeza del pdncreas.
La continuidad del tubo digestivo serd restitui-
da mediante una duodencenterostomia en dos
planos, luego de haber efectuado la anastomo-
sis pancredtica y biliar sobre el yeyuno.

CUARTO PASO. Extirpacién de la vesicula y
seccion del colédoco. A continuacién se sepa-
ra la vesicula de su lecho y se identifica la
unién del cistico con el hepdtico comiin. En
general, el colédoco es seccionado justo por
encima del ingreso del cistico, Es mis conve-
niente extirpar la vesicula y no dejarla inclui-
da en el blogue de extirpacidn. Si la reseccidn
es por un carcinoma del conducto biliar o de
la ampolla, o de la cabeza del pancreas pero
con invasién del conducto, el hepético cormin
debe ser seccionado a 1 o 1,5 cm de la bifur-
cacion a fin de obtener un margen de 2 cm por
encima del tumor. Es importante resecar un
buen margen de conducto biliar ya que suele
ser un sitio donde, con frecuencia, aparecen
las recidivas, cuya prevencitn es siempre me-
jor que su tratamiento. Se liga el extremo dis-
tal del conducto biliar para evitar el escape de
células tumorales. El extremo proximal puede
ser sostenido con una pinza atraumdtica, liga-
do en forma temporaria o conectado con un
sistema aspirativo.

Arteria hepdtica

A. gastreduodenal
seccionada

A. gastrica
derecha

Filoro

A. gastroepiploica der. seccionada

Art. pancreaticoduodenal ant. y post.

Fig. 5-13. Conservacion de la irrigacion sanguinea de la
zona piloroduodenal. La arteria pilérica no es dafiada. La
arteria gastroduodenal se secciona en su unidn con la hepd-
tica. La arteria gastroepiploica derecha se liga en su origen,
en la arteria pancreaticoduodenal anterior, para conservar
la irrigaci6n de los vasos gastroepiploicos sobre la curva
mayor del estomago. (Tomado de Grace P. A, Pitt H. A
and Longmire W. P.: Pancreaticoduodenectomy with pylo-
rus preservation for adenocarcinoma.of the head of the
pancreas. Br. J. Surg., 73:647, 1986.)

QUINTO PASO., Seccidn del cuello del pdn-
creas (fig. 5-14), La tira de goma colocada al-
rededor del cuelio del pancreas sirve para le-
vantar el pincreas y separarlo de los vasos sub-
yacentes. Se colocan suturas hemostiticas pro-
fundas de seda sobre los bordes superior e infe-
rior del pancreas y a cada lado de la linea de re-
seccién propuesta. Estas suturas también ayu-
dan, durante la seccién de la glandula, para
ejercer traccidon. Se secciona el pancreas en for-
ma aguda creando una cufia dirigida hacia la
cola que permitira la sutura hemostatica de los
bordes anterior y posterior de 1a seccidn. Se co-
locan algunos puntos finos de seda sobre el
conducto de Wirsung, para preparar la anasto-
mosis pancreaticoyeyunal. Se debe tener cuida-
do de no incluir el conducto pancreatico en los
puntos hemostéticos de cierre del pancreas. En
las operaciones realizadas por tumores de la ca-
beza del pancreas, es importante realizar un
control por congelacion de la zona de seccidn,
En este momento de la operacién no es dificil
movilizar el pancreas residual para ampliar su
reseccidn. Si el Wirsung estd ubicado en forma
excénlrica, es mejor resecar un poco més de la
glandula hasta alcanzar un lugar donde el con-
ducto se ubigue en posicién central. Esto habra
de facilitar la anastomosis pancreaticoyeyunal
muco-mucosa. El acoplamiento del pancreas
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con el yeyuno serd mas fécil si el conducto se
encuentra ubicado en forma central.

SEXTO PASO. Seccidn del proceso uncinado y
del yeyuno (fig. 5-15). Con el estomago distal,
la cabeza del pancreas, el colédoco distal y el
duodeno, traccionados hacia la derecha mien-
tras los vasos mesentéricos son llevados a la iz-
quierda, se liga y secciona la arteria pancreati-
coduodenal dentro del tejido fibroso denso que
existe entre la arteria mesentérica superior y el
proceso uncinado. Deben ser controlados otros
pequefios vasos que se desplazan entre la cabe-
za del pdncreas y los vasos mesentéricos y la
vena purta. En este momento el proceso unci-
nado debe ser expuesto en forma total. En los
casos comunes no es aconsejable ni necesario
resecar-todo el proceso uncinado ya que suele
extenderse por detrds de la arteria mesentérica
y de la vena porta. El proceso uncinado se sec-
ciona entre pinzas o suturas teniendo especial
cuidado en proteger la arteria mesentérica su-
perior. Por iltimo, se lleva la diseccién sobre la

Fig. 5-14. A. Colocacién inicial
de puntos hemostdticos para con-
trolar las arterias pancredticas lon-
gitudinales. B. Control de la he-
mostasia del extremo proximal
seccionado del pancreas. Se pue-
den ver los puntos colocados en el
conducto de Wirsung en prepara-
cién de la pancreaticoyeyunosto-
mia. C. Terminacién del cierre del
péncreas distal. (Tomado de Wa-
fren K. W., Braasch J. W, and
Thum C. W.: Diagnosis and surgi-
cal treatment of carcinoma of the
ancreas. Curr. Probl. Surg.:
108:3, 1968. Copyright 1968 por
Year Book Medical Publishers.
Utilizada con autorizacion.)

cuarta porcién del duodeno, seccionando Jos
vasos mesentéricos que van a ese organc por

" detrds de la mesentérica superior. Se tracciona

a la derecha la cuarta porcién del duodeno y se
secciona el ligamento de Treitz. También se li-
gan y cortan los vasos correspondientes a la
primera porcién del yeyuno permitiendo que
ese Grgano sea arrastrado hacia la derecha, por
detrds de los vasos mesentéricos, donde es sec-
cionado con equipos mecdnicos de seccién o
entre clamps intestinales, Todo el duodeno es
movilizado, con seccidn del mesenterio rema-
nente, con lo cual la reseccion queda completa-
da. Si se han utilizado clamps, el yeyuno distal
se cierra con un plano profundo de sutura con-
tinua con catgut cromado o Dexon y un plano
externo con puntos separados de seda. Se colo-
ca el extremo distal del yeyuno sobre los vasos
mesentéricos y luego se cierra la abertura peri-
toneal creada por la seccién del ligamento de
Treitz. No es aconsejable colocar el yeyuno por
debajo de los vasos cuando se efectia su re-
construccion, dada la posibilidad de crear una
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compresién extrinseca del intestino por los va-
s0s 0 por recidivas locales.

SEPTIMO PASO. Reconstruccién. Existen nu-
merosas técnicas para la reconstruceion y todas
ellas pueden ser de igual utilidad. Longmire ha
establecido para esta reconstruccion tres requi-
sitos principales que deben ser reiterados: 1)
debe obtenerse un drenaje adecuado en el tubo
digestivo de los conductos pancredtico, biliar y
del remanente gistrico; 2) el drenaje del jugo
pancredtico y de la bilis, de reaccidn alcalina,
debe ser proximal a la gastroyeyunostomia con
el fin de neutralizar la secrecidn 4cida géstrica
y evitar la formacién de la dlcera marginal, y
3) se deben adoptar todas las medidas que ase-
guren la confecci6n de suturas a “prueba de fil-
traciones.”®

Los fallecimientos y las complicaciones po-
soperatorias mis graves estdn relacionados con
problemas en las anastomosis pancreaticoyeyu-
nales. El problema se hace mds evidente en los
casos de lesiones periampulares tempranas, en
los que no existe mayor dilatacién del conducto
de Wirsung.

Nuestra técnica de reconstruccién preferida
es la que se muestra en la figura 3-16. Si el
conducto pancredtico estd dilatado se prefiere
efectuar una anastomosis pancreaticoyeyunal
muco-mucosa. Se sutura la superficie dorsal
del pancreas sobre el yeyuno proximal, en for-
ma término-lateral, con puntos separados de se-
da 3-0. Se practican aberturas de 1 cm o menos
en el yeyuno y el conducto pancreatico. Antes
de cerrar la pared anterior, se introduce un tubo
de 4 0 5 cm de longitud, de plastico o de goma,
de un tamaiio que se acomode al calibre del
conducto y que mantenga la permeabilidad de
la anastomosis. Ese tubo se fija con un punto
simple de material absorbible. Este tubo es eli-
minado, més tarde, en forma espontinea. Un
método alternativo consiste en colocar un tubo
tutor prolongado, que es extraido al exterior a
través de una yeyunostomia. La pancreaticoye-
yunostomia se completa con suturas anteriores
aplicadas entre el pancreas y la serosa yeyunal.
Dado que las filtraciones de esta sutura siguen
siendo las principales causas de morbilidad y
mortalidad, se ha utilizado la pancreaticogas-
trostomia, que posee un indice mds bajo de fil-
traciones. 11219 Esta técnica no ha sido acep-
tada en forma general pero es probable que de-
ba set. tenida en cuenta con mayor frecuencia,
La coledocoyeyunostomia término-lateral se
realiza a 10 o 15 cm distales de la anastomosis
pancreaticoyeyunal, tratando de hacer todos los
esfuerzos posibles para climinar la tensién en-
tre ambas anastomosis. La técnica que se utili-
za es la sutura en dos planos, con un plano in-

_terno de puntos separados de Dexon 4-0 y otro

Colédoco

Fig. 5-15. Separaci6én de la pieza operatoria de la vena
mesentérica superior, (Tomado de Warren K. W., Braasch
J. W. and Thum C. W.: Diagnosis and surgical treatment
of carcinoma of the pancreas. Curr. Probl. Surg., 108:3,
1968. Copyright 1968 por Year Book Publishers. Utilizado
con autorizacién.)

\
Colédoco \
Pancreas \\\\‘

Fig. 5-16. Reconstruccién terminada del tubo digestivo
que muestra la secuencia de las anastomosis y la posicion
precolica del asa yeyunal. (Tomado de Warren K. W,
Braasch J. W. and Thum C. W.: Current Probl. Surg.,
108:3, 1968. Copyright 1968 por Year Book Medical Pu-
blishers. Utilizado con autorizacién.)
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externo de seda 4-0. Sin embargo se puede uti-
lizar una sutura en un plano, con puntos separa-
dos de Prolene 4-0. Antes de terminar el plano
anterior, se debe colocar en el conducto hepati-
co una rama de un tebo en T mientras la otra,
de mayor longitud, se ubica atravesando la co-
ledocoyeyunostomia. Si la via biliar es corta, se
puede colocar, a través del yeyuno, un tubo con
orificios abiertos en la porcién yeyunal que
atravigsa la anastomosis para llegar a la via bi-
liar. Esta es una maniobra de seguridad que
puede descomprimir la rama yeyunal proximal
y proteger la anastomosis pancreaticoyeyunal,
que es la mas débil de todas ellas.

La reconstruccion se completa con una gas-
troenterostomia comiin, en general con la técni-
ca de Hofmeister y luego de haber cerrado la
curva menor del estdmago seccionado. La
anastomosis gastroyeyunal se ubica a una dis-
tancia aproximada entre 40 y 50 cm de la cole-
docoyeyunostomia. Se puede dirigir el extremo
de una sonda de Levin, a través de la gastroye-
yunostomia, hasta alcanzar el extremo proxi-
mal del asa y facilitar su descompresién y au-
mentar la proteccién de las anastomosis con el
pancreas vy la via biliar. Cuando se conserva el
piloro, se recomienda efectuar una reconstruc-
cién similar. En los dltimos tiempos se ha deja-
do colocado, en forma rutinaria y a través de
una pequefia puncién, un fino catéter emplaza-
do en el yeyuno en una zona distal a la anasto-
mosis gastroyeyunal.”? En la sala de recupera-
cidén se inicia la alimentacién con una dieta ele-
mental rica en nitrégeno y de esta forma los pa-
cientes pueden evitar la carga intravenosa de li-
quidos durante el perfodo posoperatorio tem-
prano. La existencia de ileo no contraindica la
alimentacitn enteral.

A través de contraaberturas se extraen los tu-
bos de drenajes aspirativos que se dejan cerca-
nos a las anastomosis pancredtica y biliar. El
tubo en T y el catéter de yeyunostornia salen a
través de incisiones separadas. El cierre del ab-
domen se realiza con la técnica habitual.

Pancreatectomia total

Priestley y col., de la Clinica Mayo, fueron
los primeros en publicar la primera pancreatec-
tomia total efectuada con buenos resultados.!’’
El paciente tuvo una prolongada supervivencia
luego de la reseccién experimentada por un
adenoma de células de los islotes ubicado en la
cabeza del péncreas. Desalentados por el bajo
promedio de supervivencia encontrado luego
de las pancreaticoduodeneciomias aplicadas
para los tumores de la cabeza del péncreas, se
consideré la pancreatectomia total como un pa-
so razonable y l6gico. Ross, en 1954, hizo un
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Hamado importante en favor de la pancreatec-
tomfa total, considerando que los tratamientos
de menor envergadura eran pricticamente inu-
tiles para el manejo del carcinoma de la cabeza
del pdncreas.'® Varias series, entre ellas de la
Collins y col.,’® ReMine y col.,'® Pliam y Re-
Mine,!!5 Ihse y col.,”* Moossa y col.,'? y
Brooks,!* proponen la pancreatectomia total pa-
ra el tratamiento del céancer de la cabeza del
péncreas, reservando la duodenopancreatecto-
mia cefilica para los tumores periampulares.
Varios son los factores que abonan las resec-
ciones més completas. 1) Los resultados obte-
nidos con las resecciones pancreaticoduodena-
les siguen siendo malos; 2) el cdncer de pén-
creas es una afeccién multicéntrica entre el 16
y el 19% de los casos observados en dos series
numerosas;’!"* 3) se ha encontrado céncer a
nivel de la linea de seccidn en casi el 30% de
los casos. Hicks y Brooks demostraron tumor
en zonas alejadas de la linea de resecci6én habi-
tual de la operacién de Whipple en 10 de 22
pacientes que fueron sometidos a pancreatecto-
mfas totales por carcinomas del conducto.® Las
células libres que flotan en el conducto son co-
munes y pueden producir siembras en el campo
operatorio 0 en el sistema de conductos rema-
nente; 4) los cambios fibroses y degenerativos
del sistema ducta] distal, observados en casi el
50% de los casos, producen diabetes posopera-
toria en muchos de esos pacientes (35 al 40%)
y muchos mds se convierten en diabéticos lue-
go de la operacién de Whipple; 5) una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad
luego de las resecciones parciales, la anastomo-
sis pancreaticoyeyunal, es eliminada con las re-
secciones totales. Aungue al principio la morta-
lidad para la pancreatectomia total fue elevada,
las series actuales informan indices de letalidad
inferiores al 10% y muchos creen que es una
operacidn mds segura que la reseccién pancrea-
ticoduodenal; 6) la diabetes y la insuficiencia
pancredticas posoperatorias son controlables;
7) la esplenectomia y extirpacion del cuerpo y
cola del pancreas hace que la linfadenectomia
resulte mds efectiva. Cubilla y col.” han anali-
zado, en forma cuidadosa, las piezas operato-
rias de pacientes sometidos a resecciones radi-
cales y han encontrado que cerca del 28%
muestran adenopatias positivas en los ganglios
ubicados scbre el cuerpo del pancreas, que hu-
bieran sido abandonadas si se hubiera efectua-
do la reseccién de Whipple; 8) se anticipa que
la pancreatectomia total debe presentar mayo-
res {ndices de supervivencia. Por desgracia, eso
no ha sucedido en la mayor parte de las series
publicadas 714714 Hasta que una mayor expe-
riencia demuestre en forma indudable la obten-
cién de mejores resultados, la pancreatoduode-
nectomia subtotal (operacion de Whipple) debe
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ser la técnica de eleccidn, reservando la resec-
cién total para aquelios casos en los que los es-
tudios por congelacién muestran positividad

_para la linea de seccidn. Para resolver este dile-
ma hacen falta estudios prospectivos realizados
al azar.

TECNICA DE LA PANCREATECTOMIA
TOTAL

La técnica de la pancreatectomia total es si-
milar a la descrita para la pancreatoduodenec-
tomia, excepto que todo el pancreas es movili-
zado junto con el bazo. La reconstruccién se
simplifica ya que no es necesaria la pancreati-
coyeyunostomia. Es probable que en todos los
casos de pancreatectomias totales, resulte me-
jor efectuar una gastrectomia subtotal, o alguna
técnica que preserve el piloro, a fin de evitar la
diarrea posvagotomia que aparece en los pa-
cientes con insuficiencia pancredtica.

Resecciones ampliadas

En forma ocasional y durante afios, los ciru-
janos han extirpado segmentos de venas o arte-
rias invadidos por el tumor y han publicado
exitosas reconstrucciones con buena supervi-
vencia. Fortner y col. introdujeron la pancrea-
tectomia regional ultrarradical, en la que la ve-
na porta era extirpada en todos los casos™# y,
en muchas ocasiones, las arterias hepética o
mesentérica superior también eran resecadas y
reparadas luego de haber realizado la diseccién
completa de los ganglios regionales. Este “tour
de force” quirtirgico no puede ser recomendado
en forma general. En la actualidad, debe ser
utilizado sélo por aquellos cirujanos que po-
seen el suficiente interés y experiencia para lle-
var a cabo esas operaciones con una morbilidad
y mortalidad razonables.

Cuidados posoperatorios

Los pacientes evolucionan mejor si durante
las primeras 24 a 48 horas son mantenidos en
una sala de cuidados intensives. Durante ese
lapso, son controlados en forma muy estrecha
en relacién con sus pardmetros hemodindmicos
y respiratorios. La mayor parte de los pacientes
deben permanecer intubados y ventilados du-
rante varias horas luego de la operacién. Es im-
portante controlar en forma frecuente los sig-
nos vitales y la presién venosa central; la diure-
sis debe ser establecida en forma horaria y el
hematécerito, electrélitos y glucosa deben ser
controlados en forma reiterada. Puede ser nece-
saria la administracién de grandes volimenes

de coloides para contrarrestar la formacién del
“tercer espacio” retroperitoneal. Luego de las
pancreatectomias es necesario controlar con
mucho cuidado las dosis de insulina que se ad-
ministran, en especial cuando las resecciones
han sido totales. Los antibidticos se adminis-
tran durante 5 o 7 dias. Los cultivos intraopera-
torios pueden servir de guia para la seleccién
apropiada de los antibidticos. En cuanto ¢l pa-
ciente se muestra despierto, debe ser estimula-
do para efectuar frecuentes ejercicios con sus
piernas sobre un tablero ubicado contra sus
pies. Se fomenta la deambulacién temprana
lnego de la extubacién. El uso de botas neumé-
ticas puede ser a util para estos pacientes du-
ranie el largo tiempo que dura la operacién ya
que muestran cierta tendencia a la flebitis y a la
embolia pulmonar.

La aspiracién nasogdstrica se mantiene du-
rante 5 o 7 dias, aunque el material extraido
muestre volumen escaso, ya que es importante
mantener el asa yeyunal proximal bien des-
comprimida. La nutricién se cumple mediante
la sonda de veyunostomia o por via intraveno-
sa. La alimentacidn bucal se reinstala en forma
progresiva y lenta luego de la extraccion de la
sonda nasogdstrica. Las enzimas pancredticas
suelen ser dtiles pero no necesitan ser utiliza-
das en el posoperatorio inmediato. Los drenajes
se dejan colocados entre 7 y 10 dias, o mds, si
producen material en volumen significativo. El
drenaje de la via biliar se deja hasta que se ob-
tiene una colangiografia, a través del tuboen T,
que no muestra extravasacion.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
DE LAS RESECCIONES
PANCREATICAS

Los indices de complicaciones y de muertes
varian en forma muy amplia en las diferentes
series. Tal como era de esperarse, luego de
operaciones tan extensas, esos indices mejoran
en los centros que muestran interés y experien-
cia, aunque en general son bastante parecidos.
No resulta relevante la revision de las primeras
series operatorias en las que se observa una
mortalidad del 30 al 50% ya que en la actuali-
dad se dispone de técnicas m4s modernas, me-
jores procedimientos anestésicos, antibidticos
mds poderosos y mds efectivos cuidados inten-
sivos. Crist y col. han recolectado la experien-
cia del Johns Hopkins con la pancreaticoduo-
denectomia para el adenocarcinoma de pdn-
creas y de la zona periampular en 88 pacientes,
entre 1969 y 1986.2 Los resultados obtenidos
fueron divididos en dos series: una que va des-
de 1969 a 1980 y otra desde 1981 a 1986. Los
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grupos fueron comparados en funcidn de todas
sus caracteristicas. Sin embargo, entre 41 pa-
cientes operados en el primer perfodo, 1a mor-
bilidad y mortalidad operatoria fueron del 59 y
el 24%, respectivamente, mientras que en el
periodo (ltimo esos Indices fueron del 36 y el
2%. En base a esas observaciones se ha sugeri-
do que la mejoria en la morbilidad y mortali-
dad del segundo perfodo fue consecuencia del
aumento de las operaciones de Whipple reali-
zadas cada afio, por pocos cirujanos, con menor
pérdida de sangre y en menores tiempos. El -
cuadro 5-3 presenta las complicaciones mds
importantes observadas en la serie del Johns
Hopkins. La sepsis, fistulas pancredticas y he-
morragia siguen siendo los problemas mds co-
munes.

Una reduccién similar de la morbilidad y
mortalidad, luego de la pancreaticoduodenecto-
mia, ha sido publicada por la Universidad de
California, en Los Angeles (UCLA).3>7 La
morbilidad disminuy6 del 49%, entre 1975 y
1979, hasta el 16% entre 1980 y 1984, y la
mortalidad se redujo del 10% al 2% en 96 ca-
sos consecutivos (69 de ellos tenian carcino-
mas pancredticos de la zona periampular).

El indice promedio general de la mortalidad
para la pancreatectomia total es de 20% pero
ha llegado a menos del 10% en varias series
importantes recientes. Las complicaciones si-
guen siendo las mismas excepto por la ausencia
de fistulas pancredticas. La hipoglucemia, debi-
da a la sensibilidad a la insulina, es el problema
més importante aunque en la mayor parte de
los pacientes suele ser bien controlada,

OPERACIONES PALIATIVAS

La paliacién de los pacientes con ictericia
obstructiva, secundaria a neoplasias pancredti-
cas o periampulares, ha sido proporcionada, en
forma tradicional, mediante las derivaciones
biliares. En la actualidad, los procedimientos
alternativos, consistentes en la colocacién de
tutores por via percutinea o endoscépica, pue-
den proporcionar una paliacién comparable en
aquellos pacientes en que los estudios preope-
ratorios muestran una lesion irresecable, !>

El cirujano debe estar al tanto de los conti- |
nuos progresos realizados en otras disciplinas
para poder seleccionar los enfoques innovado-
res disefiados para el tratamiento de esos pa-
cientes. Con los modernos procedimientos
diagnésticos, muchos de esos pacientes son
considerados no aptos para la laparotornia por
lo que el cirujano debe utilizar su sano criterio
para establecer quiénes podrian beneficiarse
con una exploracién.

Cuando durante la laparotomia exploradora
se considera que un paciente padece una lesién
irresecable, se considera indicado algiin tipo de
procedimiento paliativo. Las indicaciones para
las técnicas derivativas paliativas en vez de las
resecciones, varian en forma considerable entre
los cirujanos. Aunque algunos consideran que
la reseccién nunca estd indicada para el carci-
noma pancredtico verdadero; nosotros no acep-
tamos este enfoque filoséfico. La reseccién si-
gue siendo la tinica terapéutica que posee una
posibilidad potencial de curacién definitiva.
Ademas, los carcinomas periampulares, que

Cuadro 5-3. Morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a la pancreaticoduodenecto-

mia*t
1969-1986 1969-1980 1981-1986
(No. = 88) (No. =41} (No,=47) P
Mortalidad general 41 (47} 24 (59 17 (36) < 0,05
Complicaciones individuales
Fistula pancredtica 12 (18) 6(22) 6(14) NS3
Sepsis 17 (19) 1229 5(11) < 0,05
Infeccién de la herida 12 (14) 6(15) 6(13) NS
Abscesos intraabdominales 9(10) 707N 2(4) < 0,05
Hemorragia digestiva alta 9(10) 6(15) 3(6) NS
Hemorragia intraabdominal 6(7) 5(12) 1 (D NS
Obstruccién de 1a salida géstrica 25(28) 16 (24) 15(32) NS
Fistula coledocoyeyunal 6(7 3D 1(2) NS
Embolia pulmonar 3(3) 3N 0 NS
Edema pulmonar 6(7) 410 24 NS
Neumonia 6(7 4 (10) 2@ NS
Infeccidn urinaria 3(9) 6(15) 2@ NS
Ictus. 2(2) 2(5) 0 NS
Insuficiencia renal 9 6(15). 3(6) NS
Mortatidad general 11(12,5) 10 (24) 1(2) < 0,05

* Tomado de Crist D. W., Sitzman J, V. and Cameron . L.: Improved hi)spital morbidity and susvival after the Whipple procedure, Ann. Surg., 206:358, 1987.

+ Los ndmeros entre paréntesis representan porcentajes.
1 NS = no establecido.
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ofrecen mejores resultados con la reseccién,
pueden resultar muy dificiles de diferenciar de
las lesiones cefdlicas. Los cirujanos de ta Clini-
ca Lahey, especializados en la cirugia pancrea-
tica, se equivocaron por lo menos en et 10% de
los casos.’! Hermreck y col. han publicado un
trabajo muy importante que recalca un hecho
va puntualizado por otros; para los estadios I
{enfermedad local exclusiva) y II (invasidn de
- los tejidos circundantes, duodeno, vena porta,
vena mesentérica, etc.), la supervivencia es
mucho mayor luego de las técnicas resectivas,
mientras que para los estadios Il (metdstasis
en los ganglios regionales), los procedimientos
paliativos muestran una esperanza de vida si-
milar a los ofrecidos por las resecciones.® Ni la
pancreatectomia total ni la regional parecen
cambiar esta recomendacién,

Las derivaciones biliares suelen ser las nece-
sidades mds imperiosas. Existen varias opcio-
nes vy el cirujano debe elegir la mejor para cada
situacién en particular. Si el conducto cistico
estd permeable se puede obtener la descompre-
sién del arbol biliar mediante la colecistoyeyu-
nostomia. Muchas veces esta técnica es la mds
expeditiva, Se prefiere una derivacién en Y de
Roux, aunque también da buenos resultados
una anastomosis colecistoyeyunal a la que se

Fig. 5-17. Técnica de la esplacnicecto-
mia farmacoldgica. Se observa la posi-
cién del indice del cirujano. (Temado de
Copping J., Willis R. and Kraft R.: Pa-
Iliative chemichal splanchnicectomy.
Arch, Surg., 98:418, 1969.)

Inyeccidn de 20mi
de fenol al 6%

en &l plexo celiaco ')

agrega una enteroenterostomia ubicada 10 o 12
m por debajo. Si parece que el conducto cistico
puede ocluirse en corto plazo, es mejor opcién
realizar la coledocoyeyunostomia, con extirpa-
ci6én de la vesicula. Aunque esta conducta es
discutible, creemos que la gastroenterostomia
debe ser efectuada en todos los pacientes que
muestren zlguna posibilidad de supervivencia
por varios meses. Las grandes series han mos-
trado la necesidad de efectuar una segunda la-
parotomia en cerca del 13 al 23% de esos infor-
tunados individuos.**5%'Z" La misma asa utiliza-
da para la derivacién en Y de Roux puede ser
anastomosada al sistema biliar y luego al est6-
mago. Algunos aconsejan la pancreaticoyeyu-
nostomia sobre un tubo en T, pero esa técnica
no se utiliza en forma generalizada. El control
del dolor vy el estado de nutricién pueden ser
mejorados con la pancreaticoyeyunostomia.

La esplacnicectomia farmacol6gica, con alco-
haotl etilico o fenol, puede ser efectuada en la ma-
yor parte de los casos que presentan intenso do-
lor, a menos que esa medida resulte impractica-
ble. Se utiliza una jeringa con una aguja calibre
20 y se inyectan 20 ml de fenol al 6% o alcohol
al 50% en la zona ubicada entre el nervio es-
plécnico y los ganglios celiacos. Esta técnica se
ilustra en la figura 5-17. La ubicacién es retro-

Ganglic celiaco
¥ nervio esplacnico
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peritoneal y algo hacia afuera, atrds y arriba del
origen del tronco celfaco. La aspiracidn intermi-
tente excluye la posibilidad de la inyeccion in-
travascular. Flanigan y Kraft han publicado 41
pacientes sometidos a la esplacnicectomia con
fenol como medio para controlar el dolor reali-
zado durante la operacién destinada a efectuar
alguna derivacidn paliativa para el tratamiento
del carcinoma de pdncreas.* El 88% de los pa-
cientes mostraron alivio del dolor, con una dura-
cién de 4,3 meses. No se encontraron complica-
ciongs posoperatorias atribuibles a la técnica. Si
durante la operacion el procedimiento no resulta
posible desde el punto de vista técnico, o los pa-
cientes no son sometidos a la laparotomia, se
pueden utilizar los métodos percutineos.

La morbilidad y mortalidad de los procedi-
mientos paliativos para el carcinoma de pan-
creas suelen ser elevadas y la mayoria de las
series registran indices del 15 al 20%.

SUPERVIVENCIA
DE LOS PACIENTES
CON CARCINOMA PANCREATICO

En los pacientes con carcinoma de pancreas,
los indices de supervivencia siguen siendo de-
salentadores, con independencia de la técnica
utilizada. Gudjonsson®® revisé cerca de 37.000
pacientes, de los cuales 4.100 habfan recibido
alguna reseccion, encontrando sélo 156 sobre-
vivientes. Doce de los supervivientes no habian
sido resecados, con lo que el indice de sobrevi-
da fue sélo del 0,4; es decir el 3,5% de los pa-
cientes resecados. Por otra parte, varios centros
han publicado mejores sobrevidas en pacientes
muy seleccionados. Coincidimos con Longmi-
res en que no existe justificacién para negar a
pacientes de subgrupos muy seleccionados la
posibilidad de curacién sélo porque la evolu-
cién de su caso no altera la supervivencia gene-
ral de los pacientes con ese tipo de cdncer.”
Este nihilismo terapéutico poco puede hacer en
favor del progreso.

De hecho algunos avances se han obtenido.
La experiencia del Johns Hopkins Hospital, ya
mencionada, no sélo muestra una gran reduc-
cién de la morbilidad y mortalidad operatorias
sino que también ha evidenciado una supervi-
vencia actuarial de 5 afios del 18% en 30 pa-
cientes sometidos a resecciones.”® La supervi-
vencia fue del 48% para 13 pacientes que no
tenfan adenopatias metastdsicas y del 1% para
37 pacientes con uno ¢ mds ganglios positivos.
No existen diferencias estadisticas significati-
vas de las supervivencias observadas entre los
pacientes operados con la técnica de Whipple y
los 16 pacientes en los que se realizé la pan-
createctomia total.

Braasch y col. también han publicado una
supervivencia actuarial de 5 afios del 18% y
una supervivencia media de 18 meses en 14 pa-
cientes que fueron sometidos a resecciones por
carcinomas de la cabeza del pancreas.!! Es ob-
vio que estos significativos resultados han sido
obtenidos por equipos quirirgicos muy experi-
mentados con el auxilio de los mejores estudios
radioldgicos y patoldgicos destinados a detec-
tar los pacientes que pueden beneficiarse con la
reseccién. Con una estadificacién mas precisa,
que incluye la arteriografia y laparoscopia
preoperatorias, Warshaw pudo efectuar més del
75% de las resecciones de Whipple que habia
planeado.’>? Este incremento del indice de re-
seccién, cuatro veces superior al habitual, refle-
ja mds la eliminacién de la mayoria de los tu-
mores irresecables que la obtenida con una te-
rapéutica m4s agrestva. Por ello, la superviven-
cia ha de mejorar a medida que los criterios pa-
ra la resecci6n sean limitados a los pacientes
con enfermedad menos avanzada. La tendencia
hacia una estadificacién mds agresiva, en vez
de una més agresiva técnica quirtirgica, debe
traer, como consecuencia, ¢l mismo mimere de
pacientes curados con menor nimero de resec-
ciones. Los pacientes con tumores absoluta-
mente incurables deben ser orientados hacia al-
guna de las terapéuticas alternativas (incluyen-
do los tutores) con probabilidades de alcanzar
supervivencias de calidad y magnitud compara-
bles a las que se obtienen luego de las reseccio-
nes realizadas cuando existen metéstasis.

A pesar de las ventajas tedricas ofrecidas por
la pancreatectomla total, que parece la mejor
operacién para el cdncer, la comparacion entre
diferentes series con datos similares no muestra
mejorias substanciales en la supervivencia en
relacién con la que se obtiene practicando una
pancreatlcoduodenectomla

La pancreatectomia ampliada no ha produci-
do resultados significativos sobre la supervi-
vencia y no puede ser recomendada fuera de
ensayos controlados. Es improbable que cual-
quier tipo de ampliacién de las resecciones
pueda ser superior hasta que la terapéutica sis-
témica adyuvante haya adquirido suficiente de-
sarrollo.

CARCINOMA PERIAMPULAR
(AMPOLLA DE VATER,
COLEDOCO DISTAL, DUODENO)

En la actualidad resulta obvio que los carci-
nomas periampulares no deben ser considera-
dos junto con los carcinomas pancreétlcos
crando se decide el tratamiento quinirgico o
se calculan estadisticas de supervivencia. Esas
lesiones tienden a presentarse en estadios mas
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Cuadro 5-4. Resecabilidad de los carcinomas del péncreas, periampulares y duodenales*

Lesiones N? de pacientes N¥ con reseccion Resecabilidad (%)
Carcinoma de la cabeza 1819 332 18,3
Carcinoma del cuerpo y cola 619 90 14,5
Carcinema total del pancreas 354 8 2.3
Carcinoma de la ampolla 459 351 76,5
Carcinoma del colédoco terminal 309 161 52,1
Carcinoma del duodeno . 50 31 62,0

* Tomado de Nalcase A., Maisumoto Y., Uchida K. et al.: Surgical weatment of cancer of the pancreas and the periampullary region: Cumulative results in 57 insti-

tuticns in Japan. Ann. Surg., 185:52, 1977.

tempranos y mds tratables (cuadro 5-4). Los
carcinomas del colédoco y las lesiones ampula-
res tienden a producir ictericia en periodos
_ tempranos, aunque ¢l tumor tenga un tamario
muy pequefie. Existen importantes evidencias
que apoyan la opinién de que los adenomas be-
nignos suelen ser frecuentes precursores del
carcinoma de la ampolla de Vater.5%1241 Aun-
que todavia existe una gran controversia res-
pecto del tratamiento apropiado del carcinoma
pancredtico, la mayoria coincide en que la pan-
creaticoduodenectomia debe ser efectuada en
las lesiones periampulares toda vez que resuite
posible. En la mayor parte de las series, la su-
pervivencia en los pacientes con tumores pe-
riampulares es mucho mejor que en los tumo-
res pancreaticos. La figura 5-18 ofrece las cur-
vas de supervivencia observadas en 98 pacien-
tes sometidos a resecciones radicales de tumo-
res pancredticos y periampulares en el Toronto
General Hospital.”®

Una importante serie publicada por Warren
y col. ha mostrado una supervivencia de 5
afios del 12,5% en 104 casos de carcinomas
pancredticos, del 32% en 81 casos de carcino-
ma ampular, del 25% en 32 casos de carci-
nomas coledocianos y del 41,3% en 29 casos
de carcinomas duodenales.!'¥! Como ya ha sido
mencionado, en la experiencia de la Clinica
Lahey, por lo menos el 10% de los tumores
periampulares no pudieron ser diferenciados
de los tumores pancredticos durante la opera-
cién. Por lo tanto, si las resecciones hubieran
sido negadas a todos los pacientes con aparen-
tes tumores del pdncreas se hubiera impedido
un importante ntimero de curaciones prolon-
gadas.

CARCINOMA DEL CUERPO
Y LA COLA DEL PANCREAS

Los carcinomas del cuerpo y la cola del pan-
creas tienden a ser asintomdticos hasta que al-
canzan estadios avanzados, momento en que la
presencia de ura masa abdominal o de dolor
obligan a los estudios correspondientes, Sélo
conocemos una supervivencia prolongada en

un adenocarcinoma del cuerpo o la cola del
péncreas.> Este paciente tenia una pequeiia le-
sion que fue hallada durante una laparotomia
realizada con la sospecha de un presunto seu-
doquiste pancredtico. Sin embargo, como los
tumores de los islotes y otros menos agresivos
pueden ser poco diferenciables con los estudios
por congelacién, las lesiones ubicadas en esas
zonas deben ser resecadas siempre que sea po-
sible.

TRATAMIENTO RADIANTE

Hasta hace poco tiempo, la terapéutica actini-
ca fue considerada s6lo como una técnica palia-
tiva para los carcinomas inoperables del pan-
creas y rara vez fue utilizada con esa orienta-
cién, Los resultados fueron poco convincentes,
quizds porque las dosis efectivas de radiacion no
fueron alcanzadas debido a la escasa energia
disponible en esa época y como consecuencia de
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Fig. 5-18. Estimacién de la supervivencia a los 5 afios me-
diante andlisis de tablas de vida luego de la reseccion del
adenocarcinoma ampular en 98 pacientes. Las operaciones
fueron realizadas en 34 cénceres de pdncreas, 40 de ampo-
lla, 12 del colédoco y 12 de duodeno. {Tomado de Jones B.
A, Langer B., Taylor B. R. and Girotti M.: Periampullary
tumors: Which ones should be resected? Am. I. Surg.,
146:46, 1985.)
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dos factores: 1) la localizacién profunda del
pancreas, v 2) su relativa proximidad a estructu-
ras muy radiosensibles, como la médula espinal,
los rifiones, el estdmago, el intestine delgado y
el higado. Los carcinomas pancredticos fueron
considerados, en forma errénea, como radiorre-
sistentes. Dobelbower ha revisado profunda-
mente el papel de la radioterapia en el cdncer
pancredtico.”* Sus resultados deben ser consul-
tados si se desea ampliar la informacién conte-
nida en los breves comentarios qgue siguen.

Richards fue el primero en informar el uso
de la irradiacion externa del carcinoma pan-
credtico.'? Sus métodos fueron algo rudos, pe-
ro en 2 de 3 pacientes se observaron respuestas
objetivas. Handley fue el primero que utilizé
implantes de fuentes radiactivas sobre la super-
ficie del pdncreas.® Siete pacientes fueron tra-
tados con fuentes locales de rayos, que fueron
extraidas entre 15 y 50 horas luego de su im-
plante, Un paciente scobrevivié por lo menos 14
afios luego del tratamiento pero, por desgracia,
falta la confirmacién histolégica. Pack v Mc-
Neer publicaron el primer implante permanente
de fuentes radiactivas (semillas de oro radioac-
livo) en un carcinoma pancredtico confirmado
con biopsia.!'® De acuerdo con los autores, de
23 pacientes tratados, 10 recibieron una palia-
cidn significativa,

La era moderna de la radioterapia comenzé
con el desarrollo de los equipos de megavoltaje
y las mejoras técnicas, que permitieron admi-
nistrar una mayor dosis de radiacién, Haslam,
Cavanaugh y Stroup, de la Universidad de Du-
ke, utilizando teleterapia con %°Co en campos
opuestos, trataron 29 pacientes con dosis de
6.700 rad en 10 semanas divididas en tres ci-
clos {por ejemplo, tres cursos de 2.000 rad por
semana separados por 2 semanas de descan-
50).9% Todos esos pacientes, menos uno, eran
carcinomas probados con histologia; 23 pacien-
tes tenjan metdstasis regionales y fueron trata-
dos con intentos curativos; 20 de esos pacientes
completaron el tratamiento en la forma planea-
da. La supervivencia media, en el grupo tratado
con el intento curativo, fue de 7,5 meses con un
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rango entre 2 y 76 meses. En el momento de la
publicacién de este trabajo, un paciente perma-
necia con vida luego de mas de 8 afios después
del diagndstico de adenocarcinoma. La super-
vivencia cruda para los 29 pacientes fue del
21% a los 2,5 afios. La paliacién se considerd
como buena en el 45% de los pacientes y mo-
derada en el 24%, con una morbilidad modera-
da o marcada en el 30% y el 10%, respectiva-
mente. El estudio debe ser considerado como
no controlado y retrospectivo ya que no pueden
ser excluidos ciertos factores vinculados con la
seleccién de los pacientes. En la mayoria de los
casos, el estadio de la enfermedad no fue esta-
blecido pero el 21% de la supervivencia de 2,5
aifios es impresionante para cualquier estadio de
esta enfermedad.

Borgelt, Dobelbower y Strubler han pro-
puesto que para controlar el carcinoma de pan-
creas son necesarias dosis aun mayores de ra-
diaciones.’ Esos autores han descrito técnicas
innovadoras para la aplicacion de altas dosis
(6.000 a 7.000 rad con aumentos de 180 rad
durante 7 a 9 semanas) con baja morbilidad.
Fueron fratados 19 pacientes, con tumores de
pancreas comprobados por la biopsia, localiza-
dos pero irresecables. El indice de superviven-
cia de 12 meses del 52% se puede comparar
con el obtenido en pacientes tratados con ciru-
gia curativa (fig. 5-19). Cuatro pacientes esta-
ban vivos entre 18,5 y 64 meses después del
diagnéstico y tres estaban sin evidenctas clini-
cas de enfermedad. El tratamiento fue bien to-
lerado y no se observaron complicaciones sig-
nificativas atribuibles a las radiaciones.

En forma mads reciente, se ha introducido,
como novedad terapéutica, la terapia intersti-
cial con el uso de diferente fuentes de radiacio-
nes, aunque la més frecuente fue el '¥I. De
acuerdo a nuestro conocimiento, no existen es-
tudios aleatorios con esta forma terapéutica pe-
ro Shipley y col. han mostrado la ausencia de
diferencias significativas en la supervivencia
entre un grupo de pacientes tratados con im-
plantes de %1 mds el agregado de 4.000 a
4.500 rad provenientes de fuentes externas y

Fig. 5-19. Tasa de supervivencia de 19 pacien-
tes tratados con irradiacién en altas dosis y pe-
quefio volumen (#—=: Thomas Jefferson Uni-
versity Hospital), 31 pacientes tratados con ci-
rugfa radical (O- - - ©: Massachusetts General
Hospital), 114 pacientes tratados con cirngia
conservadora (/\~. - /\y Massachusetts General
Hospital), y 145 pacientes que no recibieron

. tratamiento (O, . . O: Mayo Clinic). (Tomado de

Borgelt, B.B., Dobelbower, R.R., Ir. y Strubler,

h s 12 18 24 30

K.A.: Betatron therapy for unresectable pan-
creatic cancer; A preliminary report. Am. J.
Surg., 135:76, 1978.})
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Cuadro 5-5. Actividad de un solo quimioterdpico sobre el carcinoma de pdncreas.*

Droga

N¢® de respuestas

N2 evaluable Indice de respuestas %

Estudios con 10 0 mds pacientes
5-Flupruracilo
Estreptozotocina
Mitomicina C
Semustina (MeCCNU)
ICRF-159
Beta-2-deoxitioguanosina (beta-TGdR}
Hexametilmelamina
Doxorrubicina
Vindesina
Clorozotocina
Metrotrexato
Galactitol
Dactinomicina
Melfalan

Maytansina
Carmustina (BCNU)
Etopésido (VP-16)
Amsacrina (m-AMSA)}
L-Asparaginasa
Mitoxantrona (DHAD)

Estudios con menos de 10 pacientes
Clorambucil

Lomustina (CCNU}
Ciclofosfamida

Mecloretamina

60 212 28

8 22 36
53 21
81
24
25
54
28
15
53
25
26
28
43
33
31
28
24
10
10

—
—
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* Tomado de Sindelar W, F., Kinsella T. J. and Mayer R. I.: Cancer of the pancreas. En DeVita V. T., Heliman 5. and Rosenberg S. A. (eds.); Canger, Principles

and Practice of Oncelogy, Filadelfia J. B. Lippincot, 1985, p. 728.
T El indice de as refleja las resp

otro grupo de 10 pacientes que fueron reseca-
dos en el Massachusetts General Hospital en el
mismo periodo.”*! Los pacientes que fueton tra-
tados con los implantes tenfan lesiones locales
mas avanzadas y podrian haber sido considera-
dos como los de mas alto riesgo para desarro-
llar una mortalidad temprana.

Una técnica de mds reciente introduccién es
la de la radioterapia intraoperatoria. El tumor
es expuesto en la sala de operaciones y luego ¢l
paciente es transportado al servicio de radiote-
rapia donde recibe 2.000 a 3.000 rad en forma
directa sobre el tumor, mientras se mantienen
las estructuras vitales fuera del campo de radia-
cion. Los japoneses han desarrollado una am-
plia experiencia con esta técnica y han mostra-
do una considerable mejoria en los sintomas
pero escasa supervivencia.! En la actualidad, en
los Estados Unidos se estdn desarrollando va-
rios estudios de esta técnica,*t* que exige es-
fuerzos considerables para la coordinacion de
las facilidades quirGrgicas y radiantes, Todavia
debe ser probado el efecto terapéutico obteni-
do. No existen estudios controlados de la radio-
terapia intraoperatoria utilizada como adyuvan-
te de las resecciones quirirgicas del cancer de
péncreas. Su mayor aplicacién podria estar vin-
culada a sus efectos locales annque las diferen-
cias en la supervivencia no pueden esperarse
hasta que no se disponga de un tratamiento sis-

parciales o completas con una duracién mfnima de 30 dias.

témico efectivo. Estdn en pleno desarrollo los
ensayos preliminares con neutrones répidos y
pi-meson en el carcinoma pancredtico. La hi-
pertermia ha mostrado ser capaz de destruir las
células tumorales y es posible que su combina-
cién con las radiaciones pueda determinar ma-
yor destruccién tumoral con menor dafios para
los tejidos normales.

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia ha sido utilizada para el
tratamiento del cdncer de péncreas, en especial
en los estadios avanzados e irresecables. Mu-
chos pacientes no son candidatos ya que pre-
sentan enfermedades muy diseminadas y se en-
cuentran muy débiles con lo que la terapéutica
citotdxica se hace impracticable cuando no im-
posible.

El 5-fluoruracilo (5-FU) ha sido la droga
mdés estudiada en los cdnceres pancreaticos
avanzados. Los indices de respuesta varian en-
tre 0 y 67%.1% Este amplio margen de respues-
ta puede atribuirse a la diferente seleccion de
los pacientes, a la falta de uniformidad en los
criterios objetivos de medicifén de las respues-
tas y a los diferentes dosajes y protocolos utili-
zados para la administracién del 5-FU. El cua-
dro 5-5 expone la actividad terapéutica de los
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Cuadro 5-6. Quimioterapia combinada en el carcinoma del pdncreas.®

Sistema comiin

N¢ de respuestast Indice de

Combinacion de drogas de designacidn N¢ evaluable respuestas (%)T
5-Fluoruracilo (5-FL)), doxorrubicina,

mitomicina C, estreptozotocina FAM-S 12/25 48
Estreptozotocina, mitomicina C, 5-FU SMF 49/172 28
5-FU, doxorrubicina, mitomicina C FAM 20772 28
5-FU, carmustina 17/63 27
5-Fu, doxorrubicina, mitomicina C, semustina FAMMe 5/23 22
5-FU, doxorrubicina, cisplatino 3/15 20
5-FU, estreptozotocina 13/80 16
5-FU, doxorrubicina, mitomicina C, clorozotocina 3/23 i3
5-FU, mitomicina C 8/68 12
Ciclofosfamida, estreptozotocina 6/51 12
Semustina, vincristina, 5-FU, estreptozotocina MOF-Strep 2720 10
5-FU, semmustina 4/41 10
5-FU, mitomicina C, hexametilmelamina 2121 10
5-FU, estreptozotocina, semustina 3/43 7
Estreptozotocina, doxorrubicina, semustina 0/25 0

* Tomado de Sindelar W. F., Kinsella T. J. and Mayer R, J.: Cancer of the pancreas. En DeVita V.T., Hellman §. and Rosenberg S. A. (eds.): Cancer. Principles

and Practice of Oncelogy. Filadelfia, J. B. Lippincot, 1985, p. 729.

1 Los indives de respuesta reflejan las respuestas parciales y completas de por lo menes 30 dias de duracion.

agentes simples en el cdncer de pdncreas, de
acuerdo con diferentes trabajos publicados. La
estreptozotocina, que es una metilnitrosourea
natural, ha mostrado el mayor indice de res-
puestas entre todos los agentes utilizados.

La quimioterapia combinada del cdncer de
péncreas ha sido bastante desalentadora y los
estudios al azar han fracasado en mejorar la su-
pervivencia, luego de la aplicacién de esos pro-
tocolos, cuando se los compara con los resulta-
dos obtenidos con el 5-FU.!"* Sin embargo, al-
gunos estudios parecen algo més alentadores
{cuadro 5-6) aunque no tan uniformes.”? En al-

gunos casos se pueden obtener remisiones de
buena calidad en pacientes con enfermedad
avanzada. Las remisiones significativas pare-
cen correlacionarse con las sobrevidas prolon-
gadas.

TRATAMIENTO COMBINADO

Quizis uno de los mds brillantes rayos de es-
peranza es la observacion de la supervivencia
obtenida con el primer estudio prospectivo al
azar realizado con la combinacién de radiacio-

100
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Radicterapia
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Fig. 5-20. Comparacién de la supervivencia en
[es grupos tratados con la del grupo control. La
supervivencia fue algo mayor en el grupo trata-
do a lo largo de todo el periodo de observacion
(P ajustado = 0,03). (Tomado de Kalser M. H.
and Ellenberg S. S.: Pancreatic cancer-adjuvant

6 12 18 24
Meses

30 36 42 48 54 60

combined radiation and chemotherapy follo-
wing curative resection. Arch. Surg., 120:899,
1985.)
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nes ¥y 5-FU luego de las resecciones curativas
del carcinoma pancredtico.® Entre 1974 y
1982, 49 pacientes fueron tratados al azar con
la reseccidn exclusiva y la reseccién asociada
con 4.000 rad y la aplicacién semanal de 5-FU
durante 2 afios o hasta la aparicién de la reci-
diva. La distribucion de la supervivencia (fig.
5-20) revela una diferencia con significacién
estadistica entre los dos grupos tratados { P =
0,03). La supervivencia media para el grupo
tratado fue casi el doble que el observado en
los sometidos a la reseccidn exclusiva (20 me-
ses contra 11 meses). No se observaron efectos
téxicos importantes ni fallecimientos atribui-
bles al tratamiento. Dado el limitado nimero
de pacientes, los resultados no pueden ser con-
siderados como definitivos, La mejoria en los
planes de radiacién, que se han desarrollado
desde ese estudio, junto con una posible mejor
combinacién con los agentes quimioterdpicos
puede reforzar la efectividad del tratamiento
adyuvante en el cancer de péncreas. Los resul-
tados de los estudios que en la actualidad estdn
en marcha son esperados con ansiedad.

ESPERANZAS PARA EL FUTURO

El diagndstico del cdncer pancredtico en es-
tadios curables sigue siendo uno de los mds
formidables desafios oncoldgicos. En la actua-
lidad, 98 o 99 de cada 100 pacientes con carci-
noma de pdncreas mueren de esa enfermedad.
Es obvio que la mayor esperanza para el futuro
es encontrar la causa de este tumor. Sin embar-
go, esta aspiracién no tiene una respuesta in-
mediata. Si debe esperarse algtin progreso, de-
be ser en el campo del diagnéstico y del trata-
miento. Bs poco probable que las nuevas técni-
cas por imdgenes puedan afectar el diagnéstico
temprano en forma marcada ya que los sinto-
mas aparecen sélo cuando la enfermedad se en-
cuentra en estadios avanzados. El uso de los
biomarcadores en orina o sangre sigue siendo
una posibilidad futura aunque se necesitan
marcadores mds definidos y radioinmunoensa-
yos mds sensibles, Sin embargo, las pruebas
detectoras masivas podrian conducir al desarro-
llo de un nueve problema, hasta ahora sin solu-
cidn, consistente en la localizacion de tumores
de tamaiio inferior a los 10 o 15 mm, Los mé-
todos por imdgenes con anticuerpos morioclo-
nales especificos pueden, en forma potencial,
resolver este problema,

La reseccion quinirgica completa alcanzd su
pindculo con la reseccién regional de Fortner,
Sin embargo, resulta dudoso que la extirpacién
radical pueda conseguir m4s que mejorar la pa-
liacién. Debe desarrollarse un método para el
control de las metdstasis sistémicas. La espe-
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ranza inmediata es optimizar la reseccidn qui-
nirgica con el uso de las radiaciones y la qui-
mioterapia en forma adyuvante., Luego de la
reseccidn total con prondstico grave, en general
debe considerarse a todos los pacientes como
candidatos a recibir estudios controlados con la
terapia adyuvante. Poco se ha intentado con Ia
terapia de modulacién inmune y por lo tanto se
debe intentar hacer algo en esa direccion. Se
espera que el desarrollo de cincer pancredtico
en modelos animales pueda conducir al desa-
rrollo de mejores maniobras terapéuticas.!'®
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