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Bl cancer del panereas representa un formidable desa-
fio quirtrgico: es dific dediagnosticar, dificil de tratar
y dificil de curar, Su incidencia esta en aumento, ¥ en
algunos paises Hega a ser el sepundo en frecuencia entre
los canceres del tracto gastrointestinal, Es altamente
letal v la tasa de supervivencia a 5 afios es apepasde 1 a
2%. Su incidencia es 2 t/2 mayor en furnadores que en no
furmadores (1}, Varios estudios han sefalado una mayor
incidencia en pacientes diabéticos, ¥ se reconoce la pre-
sencia de intolerancia a la glucosa en mas del 30% de los
casos, en tanto que 30% son francamente diabéticos (2),
E1 25% presenta colelitiasis asociada (1}

El adcnocareinoma es la forma mascoman y representa
90-95% de los casos; éste se griging en las células ducta-
les, pero el de origen en c¢élulas acinares también ocurre
en forma esporidica. Con frecuencia es multifoeal o

multicéntrico. Otros neoplasmasg del pancreas menos
comunes son e} eistadepocarcinoma, ei infoma, el carel-
noma escamoceluiar y los tumores endoerinos de céluias
insulares. Esta guia se refiere al manejo quirtrgico del
adenocarcinoma del pancreas exocrino.

El 60% de los adenocarcinomas de origen ductal se pre-
senta en ia cabeza del pancreas, 25% en el cuerpo ¥ 15%
en la cola {2}, Los ednceres de la cabeza del pancreas
exhiben el peor pronéstice entre los carcinomas de ia
regién periampular, pero se han informado tasas de
curacion hasta de 10% para tumores pequetios. Los otros
tipes de cdncer periampular no pancreitico exhiben
mejores tasas de supervivencia. Los adenocarcinomas
dei cuerpo v la eola def pancreas tienen pésimo pronosti-
co ¥y son verdaderamente excepcionales o3 pacientes
gue llegan a sobrevivir 5 afios con cualquier tipe de
tratamienlo.

DIAGNOSTICO

Cerca del 90% de todos Jos pacientes con cancer pancrea-
tico poseen la enfermedad en estado incurable en e}
momento del diagnostico y aan en los centros mas espe-
ciaiizados que exhiben tasas de reseccidn de 30%, sdlo
una tercera parte {10% de] 1otal de pacientes) presenta
una lesidn localizada ¥ potencialmente curable. Lo tar-
dio de diagndstico es, por consiguiente, el primer pro-
blema. {4}.

Se dispone actualmente de fa sipguiente variedad de exa-
menes diagndsiicos en pacientes en quienes se sospecha
la presencia de un carcinoma de pancreas {4);

1. Pruebas no invasives. Constituyen primera linea de
investigacion:
— [Vltrasonsgrafic
e ‘Tomografia camputadorizadno
Ambas modalidades poseen alta sensibilidad diag-
nostica ¥ son compiementarias, mas que alternativas.
Otras modalidades, como las pruebas de funcidn pan-

creatica, ia centelleografia con radionuelidos o fa de-
terminacién de marcadores tumoralies en el suero o
en el jugo pancreitico no son de utilidad. {4k

2. Colangiopanereatografic endoscépica retrigrada
(ERCP}. Es el procedimiento que puede proveer el
diagnéstico definitivo. Se acompana de complicacio-
nes en 2-3% de los casos. Permite también el examen
citolégico del jugo pancreatico; se identifican célutas
malipnas en 47-84% de las canulaciones {4).

3. Drenage duodenal bajo estimulacion con secretina. Un
procedimiento realmente de poca utilidad practica
hoy; logra una sensibilidad citologica de 79% en los
canceres de la cabeza y de sdio 33% en los del cuerpoy
cola del pancreas {4).

4. Puneisn percubdneq: aspirucidn-“biopsia"-citologia
{ABC). El procedimiento se realiza con aguja fina
{Chiba} con el objeto de obtener material para citolo-
gia ¥ no para biopsia. No es apiicable en lesiones
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peguenas debido a Ja difieultad en ! acceso al tumor.
8u utilidad principal es en pacientes de mal riesgo
quirrgica y con grandes lesiones del cuerpo o cola,
en quienes ¢l diagnéstico puede evitar una laparo-
tomia,

5. Laparoseopia. Su utilidad principal es la visualiza-
cidn de metastasis hepaticas y peritoneales; no siem-
pre permite 1a visualizacion o biopsia de lesiones pe-
quefias potencialmente resceables, aun cuando se
realiza penetrando a la transcavidad a través del
epiplédn gastrohepdtico,

6. Cotangiografic percutdnea transhepdtica. s un pro-
cedimiento de gran utilidad diagndstica en pacientes
con ietericia obstructiva. Es una forma de aceeso
para descompresion biliar preoperatoria, procedi-
mienlo que hoy es motivo de controversia en cuanto a
su utitidad.

1. Angiografia abdominal. Su utilidad prineipal reside
en la determinaciin de invasion vaseular que pueda
significar imposibilidad de reseccion en aguellos pa-
cientes que han sido seleccionados para laparctomia;
también, en casos seleecionados para laparotomia,
permile identificar variaciones anatémicas del siste-
ma vascular y la presencia de hipertensién portal
gubclinica fmayor riesgo de hemorragia) y facilitala
pianeacidn de la intervencion quirargica (4).

La mayor dificuttad en el diagndstico diferencial se ha-
lia en ia distincion entre el edncer paneredtico y la pan-
creatitis eronica en muchos pacienies con sintomas y
signos que hacen impogible ladiferenciacion clinica, Tal
dificuitad se acentaa eon el hecho de que frecuentemen-
te el cancer pancreatico se presenta asociado con cam-
biog inflamatorios secundarios (5.

El uso de las anteriores métodos diagndsticos, especial-
mente de 1a ultrasonografia, de la tomografia computa-
dorizada y de la CPER {ERCP}, en combinacion ¢on la
citologia del juge paneredtico, permite, no sin dificul-
tad, establecer el diagndstico no operatorio en una alia
proporeion de 10s easos {5).

En resumen, el cancer de pancreas puede ser diagnosti-
cade con la mayor certeza mediante uitrasonografia,
tomografia computadorizada y CPER {ERCP), junto
con eitologia del jugo pancrestico y, enlesisnes mayores,
mediante ABC {(aspiracion percutanea trangperioneal

fina). Es interesante revisar el estudio colaborativede la
{Iniversidad de Chicago, la Clinica Mayo y e} Instituto
Sloan-Kettering Memorial {6). Evidentemnente la mayor
dificultad sigue siendo el diagnostico de los cdnceres
ternpranog, precisamente aguellos en gue fa reseceion
puede ofrecer alguna esperanza de curacion,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

L.os malos resuitades y ¢l pésimo prondstico han llevado
a una actitud generalmente nihilista en cuanto al trata-
mienlo quirargico, especialmente de los cinceres del
cuerpe ¥ la cola. 8in embargo el hecho es que la cirugia
representa la anica modalidad potencialmente curativa
en el momento actual.

€asos de supervivencia prolongada han sido informados
en pacteotes con lesiones localizadas en la cabeza some-

tidos a reseceion pancreatoduodenal (operacién Whipple
o pancreatectomia total). Sole excepcionalmente se in-
forman supervivencias en pacientes con cdncer del cuer-
po ¥ de la cola, ¥ por ello muchos centros congideran que
este iitimo tipe de cancer es incurabile ¥ no susceptible
de tratamiento guirargico.

DRENAJE BILIAR PERCUTANEO

En 1978 Nakayama y col. {7) publicaron su conocide
articulo en gue aparece una disminueidn significativa
de la mortatidad operatoria en pacientes jctéricos {de
28% & 8.2%) con drenaje biliar percutdnec preoperatorio,
Kl procedimiento recibid inictalmente amplia acogida,
pero estudios controlades subsiguientes han demostrado
una elevada tasa de complicaciones (especialmente sep-
sis, hemorragia v escape biliar al peritoneo), algunas de
cardcter fatal, y ninguna diferencia de mortalidad esta-

disticamente significativa entre los pacientes drenados
¥ los no drenados preoperaloriamente (8,93

En el Departamento de Cirugia del Centro Médicedelos
Andes se eonsidera que no exisfe evidencia sobre el
beneficio det drenaje biliar pereutaneo ecumo procedi-
miento rutinario de preparacion preoperatoria, y mas
bien recomienda su utifizacion como procedimiento pa-
liativo de drenaje externo o interne (endopraétesis} en
casos inoperables.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Son cuatro las modalidades principales que se utilizan
en el tratamiento gquiraGrgico del cdncer del pancreas.
Considerable debate se suseitasobre las bondades e indi-
caciones de cada una de ellas.

1. Anastomosis biliventérien. Fue Crile (10) quien en
1970 propuse la realizacion de una derivacion bilicenté-
rica como procedimiento de cleccion en pacientes con
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feterieia obstrucliva por carcinoma de pancreas. Los
argumaentos presentados en esa época siguen siendeo valis
ddos: alta rortalidad operatoria, elevada morbilidad, de-
ficiente calidad de la vida y muy bajas tasas de supervi-
vencia en pacientes sometidos a reseccién pancreato-
duodenal. Buen apoyo estadistico para este plantea-
miento ha sido aportado por Shapiro (11}, entre otros
autores.



Teniendo en cuenta que ¢f adenoearcinoma de la cabeza
del pancreas tiendea extenderse ajos ganglios linfaticos
aln en estados ternpranos, T1y T2(12), y que la mortali-
dad operatoria global para la pancreatoduodenecto-
mias es generalmente del orden del 20% al 30% {10% en
centros altamente especializados) con tasas de supervi-
vencias a b afios menores de 8%, se debe aceptar que la
anastomosis bilicentérica paliativa constituye el proce-
dimienila quirargico de eleccion para la mayoria de los
casns en la practica guirdrgica diaria. Solo en casos
tempranos de tumeres pequeiios T1 sin extensidn finfa-
tica se justifica una pancreatoduodenectomia; laderiva-
cidn bilioentérica es tan efectiva como la operacion de
Whipple cuando el carcinorna ha hecho metéstasis a log
ganplios linfaticos {3),

La coledocoyeyunostomia de Roux-en-Y constituye el
procedimiento tedricamente ideal de derivacion bilicen-
térica. Sinemhargo, {a simple colecistoyeyunostomia es
ejecutada con mayor frecuenecia y los resultados paliati-
vos para la corta expectativa de vida del paciente son
ipualmente buenos sin la desventaja del mayor tiempo
operatoric del procedimiento de Roux-en-Y (2). La serie
de Brooks de Harvard (34} mostro que las derivaciones
simples {a colecistoyeyunostornia la mas frecuente) tie-
nen ia misma incidencia de colangitis que las derivacio-
nes de Roux-en-Y. La eoledocodundenostomia puede
ocluirse por extensién del tumor y no es el procedimiento
mis recomendabie (35).

En aguellos pactentes con hallazgos que presagien obs-
truccion duodenal ge debe realizar concomitantemnente
una pastroyeyvunostormia. La obstruccion duodenal ha
sido informada en 17-50% de los pacientes que estaban
lihres de obstrueeidn en el momenio de ta operacién
inieial, como lo ¢itan Breaziey y Cohn {2). Por cllo mu-
chos cirujanos tienden a realizar la gastroyeyunostomia
como complemento rutinarto de la derivacion bilioente-
rica (33, 3b)n

En ¢l Centro Médieo de los Andes se ha adoptado la
colecistoyeyunosiomia simple {(término-lateral} como el
procedimienty de ecleecion, con gastroyeyunostomia
clectiva segin la condicion del paciente.

2 Operacion de Whipple. En 1935 Whipple, Parsons y
Muiling ¢13) deseribieron el procedimniento de panerea-
toduodenectornia, en dos etapas, para la reseccion de
cancer de 4 regidn periampular, La regseccionincluyela
poreidn distal del estémago, el duodeno y parte del pan-
creas, ¥y se realiza en una etapa segan la desceripeion
clasica de Child (173 Hoy se prefiere la modificacién
introducida por Traverso y Longmire (14, 15) que pre-
serva el piloro.

La reseccién representa actuaimente la unica posibili-
dad efectiva de supervivencia prolongada en cincer de
la cabeza del pancreas {16). Sin embargo, las elevadas
tasas de morhitidad ¥ mortalidad operatorias y los ma-
jos resultados de supervivencia a 5 afios han hecho que
muchos aulores, confrontados con las realidades estadis-
ticas vy buscando una mejor calidad de la vida postopera-
toria, hayan pianteado el abandono de este procedimien-
to radical ¥ hercice en favor de la simple derivacién
biliventérica de tipo paliativo. La revision de la expe-
riencia de 40 afos del New York Hospital-Cornell
Medical Center demostro supervivencia de 0 a 5 afios en
adenocarcinoma pancreatico sujelo a pancreaticoduo-

denectomia, y los aulores coneluyen gue el procedimien-
1o tiene indicaciones Hmitadas en este tipo de neoplasia,
en tanto que cs el procedimiento de eleceion para tode
otro tipe de lesion periampular, incluyendo lesiones sos-
pechosas con biopsia negativa en el momenlo de la ci-
rugia {30).

En ¢l Centre Médico de los Andes se ha adoptado la
politica de realizar la pancreatiduodectomia de Whip-
ple para adenccarcinoma de la cabeza del pancreas s6lo
en carcinomas pequetios ¥ libres de extensidn ganglio-
nar, Naturalmente, si es el procedimiento de elecciénen
log otros tipos de cincer periampular no pancreatico
{ampular, duodenal y de eolédoco distal}, en los cuales
las tasas de supervivencia a 5 afins son superiores a 3(%.

Apreximadamente 709 de todos fos pacientes sometidos
al procedimients de Whipple permanecen tibres de dia-
betes ¥ no requicren insulina (3). Cuando el procedi-
miento ha sido realizado por cancer periampular no
pancreatico, la posibilidad dediabetes posioperaloriaes
menor; cuando es por carcinoma de la cabeza del pan-
creas, la diabetes se presenta temprana o tardiamente,
en general alos 6-12 meses {época en que e} tumor tiende
a recurrir). A diferencia de la muy débil diabetes gue
ocurre después de pancreatectomia Lotal, ésta es de mas
facil manejo, tal vez porgue no hay la deficiencia conco-
mitante de glucagan (33,

La secrecion enzimdtica exocrina se mantiene normal
en aproximadamente la mitad de los casos (3} Ei otro
5% presenta esteatorrea y requiere terapia de suplen-
cia y manejo dietético.

Complicaciones serias se asocian con la operacion de
Whippie. La principal es 1a temible fistula de la anasto-
mosis pancreato-yeyunal v, en menor grade de laanasto-
mosis bilio-entérica, Bstas significan el 40% de la morta-
lidad de 10-20% {3). 1a sepsis, el tremboembolismo
pulmonar, la oclusion coronaria ¥ la hemorragia gas-
troiniestinal representan el ofro 60% de la mortalidad {3).

La hemorragia gastroiniestinal por ulceracion margi-
nal se ha hecho menos frecuente con el procedimients de
conservacion del piloro, al igual que el “dumping”,

Tal vez ¢} mejor argumenic a favor de emprender la
operacién de Whipple es que aproximadamente un 25%
de los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de
la cabeza del panereas realmente tiene otro tipo de tu-
mor de cargeter mas favorable, paracicuallaoperacion
meramente paliativa es inadecuada (18}

Ciertamente la operacion de Whipple no tiene justifica-
cion como procedimiento paliativo (203

3. Pancreatectomia total. En los afos 19648 comenzo un
movimienio de ingatisfaccion con el procedimiento de
Whipple v se planted la panereatectomia total como el
procedimiento de eleccion, teniendo en cuenta, especial-
mente, que entre 20% y 25% de los pacientes con adeno-
carcinoma del pancreas ya tienen diabeles insulino-
dependiente en el momente del diagndstice, v que un
nimero considerable del resto la desarrolla, junto con
esteatorrea, en el pertodo posioperatorio temprano o
tardio. Otros argumentos en favor son el earaeter muléi-
céntrico ¢ multifocal del neoplasma, Ia posibilidad de
realizar una mejor reseccidn “en blogque”, la ausencia de
la anastomosis pancreato-yeyunal y sus complicaciones
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asociadas, la eliminacion del riesgo de pancreatitis poso-
peratoria y la "buena” posibilidad del manejo metabéli-
co pesoperatorio; ademas, la pancreatectomnia total
puede ser practicada tan facilmente, si no mas faciimen-
te, que la operacion de Whipple (3). Brooks del Brigham
and Women’s Hospital de Harvard (3), Re Mine de la
Clinica Mayo {19}, Moossa de Chieago y ahora de San
Diego {22, 37} v otros auleres (20, 21) prefieren esle
procedimiento. La Clinica Maye recientemente ha suge-
rido que la pancreateciomia total sea efectuada sblo en
aquellos pacientes con diabetes preexistente, o con un
pancreas cuya consistencia haga azarosa la anastomosis
pancreato-yevunal o en el eual se demuestre neoplasia
multifoeal (23, 31).

Brooks {3} informa que la morbilidad metabélica por
diabetes [abil después de pancreatectornia total es signi-
ficativa en 25% de los easos, ¥ recomienda mantiener una
hiperglicemia leve y constante de alrededor de 150
mg/di para evitar crisis hipoglicémicas por insulina, La
mayoria de los pacientes requieren alrededor de 25 ani-
dades de insulina NPH diarias. La esteatorrea puede ser
moderadamente bien controlada con enzimas pancred-
ticas {tipo Viokase, Entozyme, Pancrease, Hozyme) en
dosis diarias de 8-12 gramos diarios,

L.a grifica siguiente ilustra la supervivencia después de
derivacidn bilio-entérica paliativa, operacion de Whip-
pie o pancreatectomia total, en la experiencia de Brooks

(3.

La eontroversia continiia sobre la operacion de Whipple
o la pancereateetomia total como procedimiento de elec-
cion al cancer de la cabeza del pancreas (24-27, 81, 41}
Como o anota Van Heerden de 1a Clinica Mayo (28, 513,
con raras, casi anecdoticas, excepeiones, ambas tipos de
procedimiento fallan en cuanto al cumplimiente de los
criterios para una aceptable operacién de cancer, y am-
bos se acompanian de una fallaen cuanti a supervivencia
a b afos de 95% ¥ una mortalidad eperatoria de 5% a
15% (28).

El Departamento de Cirugta del Centro Médico de los
Andes ha adoptado la politica de realizar pancreatecto-
mia total s6lo en aquelios canceres peguenos de fa cabeza
del pancreas que presentan diabetes preexistente, v,
como en la operacién de Whipple, cuando no haya evi-
dencia de extensién ganglionar o de compromiso
vascular.

4o Panereatectomio regional, Fortner v colaboradores
del Memorial Hospital de New York (29) deseribieron la
reseceidon radical en blogue, incluyendo linfaticos reglo-
nales, la vena porta (y si necesario la arteria mesentérica
superior) v la totalidad del pancreas vy el bazo para
cancer de la cabeza, cuerpo o cola del pancreas. Este
procedimiento formidable, que toma largas horas para
su ejecucidny que se acompana de alta mortalidad, noha
demostrado superioridad sobre los anteriores en cuanto
a mejores tasas de supervivencia, y no ha merecidnacep-
tacién entre la mayoria de los cirujanos (323
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Fig. 1. Supervivencia después de anastomosis biliointestinal paliativa, procedimiento de Whipple y pan-
createctomia total, Kl drea de lineas indica 1a supervivencia ganada al realizar pancreatectomia total en vez

del procedimiento de Whipple. Tomado de J.R. Brooks(3).
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Recientemente Van Heerden de la Clinica Mayo (28)
presentd el sipuiente cuadro gue jlustra lag tasas de
reseccién y de supervivencia & 5 afios en los diferentes
tipos de cdneer de pancreas:

Supervivencia
a b anns %

Tasa de
Resectabtlidad %

Adenscarcinema de

pancreas W 5
Careinomna amipular 45 40
Carcinoma duodenal 50 45
Cistodenscarcinoma 96) 403
Carcinoma de células 65 35
insulares

5. Procedivtiento para control del doler. Puesto gue el
dolor es e} gintoma mas frecuente en el cancer del pan-
creas, ¢ importante poder realizar un proeedimicnto
paliative para dolor en el curso de la laparolomia. Bl
procedimiento preferido ha sido la inyeccidn de fenol al
6% en el area de union de jos nervios esplacnicos con los
ganglios celiacos, la esplacnicectomia quimiea (1,36} Ei
fenol al 6% parece ser mas efectivo que el aleohol af 50%.
Sin embargo, la esplacnicectomia quimica no ha tenido
ampliz popularidad.

Alpunos centros practican la esplacnicectomia quirdr-
gica bilateral por abordaje posterior, o simuitinesa con
la laparotomia {41}

Nuestro Departamento de Cirugia considera que si un
paciente con dolor es sometido a laparolomia, se debe
intentar la esplacnicetomia en ef curso de la operacion,
pero que fa esplacnicectomia de por si no justifica la
laparotomia.

Figura 1. Técnica de la esplacniceclomia guimica. To-
mado de . Herbsman (1}

#, Radicterapia draoperatoria e Duersticial, En va-
rios centros se investiga la efectividad de radioterapia
de alio voltaje o con electrones y la implantacién de
irradiaeion intersticial (38-41). Se ha podido comprobar
la efectividad en cuanto a centroi local de s enferme-
dad, sin que tedavia se haya logrado documentar prelon-
gacign de la superviveneia.

CONCLUSION

El debate sobre el manejo del adenocarcinoma de pan-
ereas continua. El Departamento de Cirugia del Centro
Médieo de los Andes ha adoptado la siguiente politica en
cuanio a tratamiento operatorio:

1. Para adenocarcinoma de 1a cabeza del pancreas la
derivaciin bilio-intestinal por colecislo-yeyunostomia
término-lateral con o sin gastroyeyunostomia, consti-
tuye la forma optima de manejo paliativo para la
absoluta mayoria de los casos que se presenian con
extensidn ganglionar y/o vascutar,

2. La operacién de Whipple con la modificacion de Tra-
verso v Longmire de conservacion del piloro se consi-
dera indicada $6lo para adenocarcinormas de pan-
creas pequedios y libres de extension ganghionar y/o
vascular, y para todos los eAnceres periampulares no
pancreaticos.

3. La pancreatectomia total se reserva para adenocarci-
nornas pequenos de 1a cabeza del panereas que pre-
sentan diabetes preexistente,

4. Adenocarcinomas del cuerpe v cola del pancreas se
consideran incurables ¥ la reseceidn excepcional-
mente s¢ fustifica en cases de tumores ineipientes v
localizados,

5. La laparotomia se justifica en ausencia de diagndsti-
co histolégico para establecer la diferenciacion con
otros tumores periampulares, con {infomas y con tu-
mores endocrinos. En el curso de fa faparotomia se
pueden realizar progedimientos sobre {os plejos ner-
viosos para el control del dolor y, en el future, irradia-
cidn infraoperaloria.
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