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El cáncer del páncreas representa un formidable desa-
fío quirúrgico: es difícil de diagnosticar, difícil de tratar
y difícil de curar. Su incidencia está en aumento, y en
algunos países llega a ser el segundo en frecuencia entre
los cánceres del tracto gastrointestinal. Es altamente
letal y la tasa de supervivencia a 5 años es apenas de 1 a
2%. Su incidencia es 2 1/2 mayor en fumadores que en no
fumadores (1). Varios estudios han señalado una mayor
incidencia en pacientes diabéticos, y se reconoce la pre-
sencia de intolerancia a la glucosa en más del 30%de los
casos, en tanto que 30%son francamente diabéticos (2).
El 25% presenta colelitiasis asociada (1).

El adenocarcinoma es la forma más común y representa
90-95% de los casos; éste se origina en las células ducta-
les, pero el de origen en células acinares también ocurre
en forma esporádica. Con frecuencia es multifocal o

multicéntrico. Otros neoplasmas del páncreas menos
comunes son el cistadenocarcinoma, ellinfoma, el carci-
noma escamocelular y los tumores endocrinos de células
insulares. Esta guía se refiere al manejo quirúrgico del
adenocarcinoma del páncreas exocrino.
El 60% de los adenocarcinomas de origen ductal se pre-
senta en la cabeza del páncreas, 25%en el cuerpo y 15%
en la cola (2). Los cánceres de la cabeza del páncreas
exhiben el peor pronóstico entre los carcinomas de la
región periampular, pero se han informado tasas de
curación hasta de 10%para tumores pequeños. Los otros
tipos de cáncer periampular no pancreático exhiben
mejores tasas de supervivencia. Los adenocarcinomas
del cuerpo y la cola del páncreas tienen pésimo pronósti-
co y son verdaderamente excepcionales los pacientes
que llegan a sobrevivir 5 años con cualquier tipo de
tratamiento.

DIAGNOSTICO

Cerca del 90%de todos los pacientes con cáncer pancreá-
tico poseen la enfermedad en estado incurable en el
momento del diagnóstico y aún en los centros más espe-
cializados que exhiben tasas de resección de 30%, sólo
una tercera parte (10% del total de pacientes) presenta
una lesión localizada y potencialmente curable. Lo tar-
dío del diagnóstico es, por consiguiente, el primer pro-
blema. (4).
Se dispone actualmente de la siguiente variedad deexá-
menes diagnósticos en pacientes en quienes se sospecha
la presencia de un carcinoma de páncreas (4):
1. Pruebas no invasivas. Constituyen primera línea de

investigación:
- Ultrasonografía
- Tomografía computadorizada
Ambas modalidades poseen alta sensibilidad diag-
nóstica y son complementarias, más que alternativas.
Otras modalidades, como las pruebas de función pan-

creática, la centelleografía con radionúclidos o la de-
terminación de marcadores tumorales en el suero o
en el jugo pancreático no son de utilidad. (4).

2. Colangiopancreatografía endoscópica retrógrada
(ERCP). Es el procedimiento que puede proveer el
diagnóstico definitivo. Se acompaña de complicacio-
nes en 2-3%de los casos. Permite también el examen
citológico del jugo pancreático; se identifican células
malignas en 47-84% de las canulaciones (4).

3. Drenaje duodenal bajo estimulación con secretina. Un
procedimiento realmente de poca utilidad práctica
hoy; logra una sensibilidad citológica de 79% en los
cánceres de la cabeza y de sólo 33%en los del cuerpo y
cola del páncreas (4).

4. Punción percutánea: aspiración- "biopsia "-citología
(A BC). El procedimiento se realiza con aguja fina
(Chiba) con el objeto de obtener material para citolo-
gía y no para biopsia. No es aplicable en lesiones
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pequeñas debido a la dificultad en el acceso al tumor.
Su utilidad principal es en pacientes de mal riesgo
quirúrgico y con grandes lesiones del cuerpo o cola,
en quienes el diagnóstico puede evitar una laparo-
tomía.

5. Laparoscopia. Su utilidad principal es la visualiza-
ción de metástasis hepáticas y peritoneales; no siem-
pre permite la visualización o biopsia de lesiones pe-
queñas potencialmente resecables, aun cuando se
realiza penetrando a la transcavidad a través del
epiplón gastrohepático.

6. Colangiografía percutánea transhepática. Es un pro-
cedimiento de gran utilidad diagnóstica en pacientes
con ictericia obstructiva. Es una forma de acceso
para descompresión biliar preoperatoria, procedi-
miento que hoyes motivo de controversia en cuanto a
su utilidad.

7. Angiografía abdominal. Su utilidad principal reside
en la determinación de invasión vascular que pueda
significar imposibilidad de resección en aquellos pa-
cientes que han sido seleccionados para laparotomía;
también, en casos seleccionados para laparotomía,
permite identificar variaciones anatómicas del siste-
ma vascular y la presencia de hipertensión portal
subclínica (mayor riesgo de hemorragia) y facilita la
planeación de la intervención quirúrgica (4).

La mayor dificultad en el diagnóstico diferencial se ha-
lla en la distinción entre el cáncer pancreático y la pan-
creatitis crónica en muchos pacientes con síntomas y
signos que hacen imposible la diferenciación clínica. Tal
dificultad se acentúa con el hecho de que frecuentemen-
te el cáncer pancreático se presenta asociado con cam-
bios inflamatorios secundarios (5).

El uso de los anteriores métodos diagnósticos, especial-
mente de la ultrasonografía, de la tomografía computa-
dorizada y de la CPER (ERCP), en combinación con la
citología del jugo pancreático, permite, no sin dificul-
tad, establecer el diagnóstico no operatorio en una alta
proporción de los casos (5).

En resumen, el cáncer de páncreas puede ser diagnosti-
cado con la mayor certeza mediante ultrasonografía,
tomografía computadorizada y CPER (ERCP), junto
con citología del jugo pancreático y, en lesiones mayores,
mediante ABC (aspiración percutánea transperitoneal
para citología =aspiración-"biopsia" -citología con aguja
fina). Es interesante revisar el estudio colaborativo de la
Universidad de Chicago, la Clínica Mayo y el Instituto
Sloan-Kettering Memorial (6). Evidentemente la mayor
dificultad sigue siendo el diagnóstico de los cánceres
tempranos, precisamente aquellos en que la resección
puede ofrecer alguna esperanza de curación.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los malos resultados y el pésimo pronóstico han llevado
a una actitud generalmente nihilista en cuanto al trata-
miento quirúrgico, especialmente de los cánceres del
cuerpo y la cola. Sin embargo el hecho es que la cirugía
representa la única modalidad potencialmente curativa
en el momento actual.
Casos de supervivencia prolongada han sido informados
en pacientes con lesiones localizadas en la cabeza some-

tidos a resección pancreatoduodenal (operación Whipple
o pancreatectomía total). Sólo excepcionalmente se in-
forman supervivencias en pacientes con cáncer del cuer-
po y de la cola, y por ello muchos centros consideran que
este último tipo de cáncer es incurable y no susceptible
de tratamiento quirúrgico.

DRENAJE BILIAR PERCUTANEO

En 1978 Nakayama y col. (7) publicaron su conocido
artículo en que aparece una disminución significativa
de la mortalidad operatoria en pacientes ictéricos (de
28%a 8.2%)con drenaje biliar percutáneo preoperatorio.
El procedimiento recibió inicialmente amplia acogida,
pero estudios controlados subsiguientes han demostrado
una elevada tasa de complicaciones (especialmente sep-
sis, hemorragia y escape biliar al peritoneo), algunas de
carácter fatal, y ninguna diferencia de mortalidad esta-

dísticamente significativa entre los pacientes drenados
y los no drenados preoperatoriamente (8,9).
En el Departamento de Cirugía del Centro Médico de los
Andes se considera que no existe evidencia sobre el
beneficio del drenaje biliar percutáneo como procedi-
miento rutinario de preparación preoperatoria, y más
bien recomienda su utilización como procedimiento pa-
liativo de drenaje externo o interno (endoprótesis) en
casos inoperables.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Son cuatro las modálidades principales que se utilizan
en el tratamiento quirúrgico del cáncer del páncreas.
Considerable debate se suscita sobre las bondades e indi-
caciones de cada una de ellas.

1. Anastomosis bilioentérica. Fue Crile (10) quien en
1970 propuso la realización de una derivación bilioenté-
rica como procedimiento de elección en pacientes con
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ictericia obstructiva por carcinoma de páncreas. Los
argumentos presentados en esa época siguen siendo váli-
dos: alta mortalidad operatoria, elevada morbilidad, de-
ficiente calidad de la vida y muy bajas tasas de supervi-
vencia en pacientes sometidos a resección pancreato-
duodenal. Buen apoyo estadístico para este plantea-
miento ha sido aportado por Shapiro (11), entre otros
autores.



Teniendo en cuenta que el adenocarcinoma de la cabeza
del páncreas tiende a extenderse a los ganglios linfáticos
aún en estados tempranos, TI y T2 (12), Y que la mortali-
dad operatoria global para la pancreatoduodenecto-
mías es generalmente del orden del 20% al 30% (10% en
centros altamente especializados) con tasas de supervi-
vencias a 5 años menores de 5%,se debe aceptar que la
anastomosis bilioentérica paliativa constituye el proce-
dimiento quirúrgico de elección para la mayoría de los
casos en la práctica quirúrgica diaria. Sólo en casos
tempranos de tumores pequeños TI sin extensión linfá-
tica se justifica una pancreatoduodenectomía; la deriva-
ción bilioentérica es tan efectiva como la operación de
Whipple cuando el carcinoma ha hecho metástasis a los
ganglios linfáticos (3).
La coledocoyeyunostomía de Roux-en- Y constituye el
procedimiento teóricamente ideal de derivación bilioen-
térica. Sinembargo, la simple colecistoyeyunostomía es
ejecutada con mayor frecuencia y los resultados paliati-
vos para la corta expectativa de vida del paciente son
igualmente buenos sin la desventaja del mayor tiempo
operatorio del procedimiento de Roux-en- Y (2). La serie
de Brooks de Harvard (34) mostró que las derivaciones
simples (la colecistoyeyunostomía la más frecuente) tie-
nen la misma incidencia de colangitis que las derivacio-
nes de Roux-en- Y. La coledocoduodenostomía puede
ocluirse por extensión del tumor y no es el procedimiento
más recomendable (35).
En aquellos pacientes con hallazgos que presagien obs-
trucción duodenal se debe realizar concomitantemente
una gastroyeyunostomía. La obstrucción duodenal ha
sido informada en 17-50% de los pacientes que estaban
libres de obstrucción en el momento de la operación
inicial, como lo citan Breazley y Cohn (2). Por ello mu-
chos cirujanos tienden a realizar la gastroyeyunostomía
como complemento rutinario de la derivación bilioenté-
rica (33, 35).
En el Centro Médico de los Andes se ha adoptado la
colecistoyeyunostomía simple (término-lateral) como el
procedimiento de elección, con gastroyeyunostomía
electiva según la condición del paciente.
2. Operacú5n de Whipple. En 1935 Whipple, Parsons y
Mullins (13) describieron el procedimiento de pancrea-
toduodenectomía, en dos etapas, para la resección de
cáncer de la región periampular. La resección incluye la
porción distal del estómago, el duodeno y parte del pán-
creas, y se realiza en una etapa según la descripción
clásica de Child (17). Hoy se prefiere la modificación
introducida por Traverso y Longmire (14, 15) que pre-
serva el píloro.
La resección representa actualmente la única posibili-
dad efectiva de supervivencia prolongada en cáncer de
la cabeza del páncreas (16). Sin embargo, las elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad operatorias y los ma-
los resultados de supervivencia a 5 años han hecho que
muchos autores, confrontados con las realidades estadís-
ticas y buscando una mejor calidad de la vida postopera-
toria, hayan planteado el abandono de este procedimien-
to radical y heroico en favor de la simple derivación
bilioentérica de tipo paliativo. La revisión de la expe-
riencia de 40 años del New York Hospital-Cornell
Medical Center demostró supervivencia de O a 5 años en
adenocarcinoma pancreático sujeto a pancreaticoduo-

denectomía, y los autores concluyen que el procedimien-
to tiene indicaciones limitadas en este tipo de neoplasia,
en tanto que es el procedimiento de elección para todo
otro tipo de lesión periampular, incluyendo lesiones sos-
pechosas con biopsia negativa en el momento de la ci-
rugía (30).
En el Centro Médico de los Andes se ha adoptado la
política de realizar la pancreatiduodectomía de Whip-
pIe para adenocarcinoma de la cabeza del páncreas sólo
en carcinomas pequeños y libres de extensión ganglio-
nar. Naturalmente, si es el procedimiento de elección en
los otros tipos de cáncer periampular no pancreático
(ampular, duodenal y de colédoco distal), en los cuales
las tasas de supervivencia a 5 años son superiores a 30%.
Aproximadamente 70%de todos los pacientes sometidos
al procedimiento de Whipple permanecen libres de dia-
betes y no requieren insulina (3). Cuando el procedi-
miento ha sido realizado por cáncer periampular no
pancreático, la posibilidad de diabetes postoperatoria es
menor; cuando es por carcinoma de la cabeza del pán-
creas, la diabetes se presenta temprana o tardíamente,
en general a los 6-12 meses (época en que el tumor tiende
a recurrir). A diferencia de la muy débil diabetes que
ocurre después de pancreatectomía total, ésta es de más
fácil manejo, tal vez porque no hay la deficiencia conco-
mitante de glucagón (3).
La secreción enzimática exocrina se mantiene normal
en aproximadamente la mitad de los casos (3). El otro
50% presenta esteatorrea y requiere terapia de suplen-
cia y manejo dietético.

Complicaciones serias se asocian con la operación de
Whipple. La principal es la temible fístula de la anasto-
mosis pancreato-yeyunal y, en menor grado de la anasto-
mosis bilio-entérica. Estas significan el 40%de la morta-
lidad de 10-20% (3). La sepsis, el tromboembolismo
pulmonar, la oclusión coronaria y la hemorragia gas-
trointestinal representan el otro 60%de la mortalidad (3).
La hemorragia gastrointestinal por ulceración margi-
nal se ha hecho menos frecuente con el procedimiento de
conservación del píloro, al igual que el "dumping".

Tal vez el mejor argumento a favor de emprender la
operación de Whipple es que aproximadamente un 25%
de los pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de
la cabeza del páncreas realmente tiene otro tipo de tu-
mor de carácter más favorable, parael cual la operación
meramente paliativa es inadecuada (18).
Ciertamente la operación de Whipple no tiene justifica-
ción como procedimiento paliativo (20).

8. Pancreatectomía total. En los años 1960s comenzó un
movimiento de insatisfacción con el procedimiento de
Whipple y se planteó la pancreatectomía total como el
procedimiento de elección, teniendo en cuenta, especial-
mente, que entre 20% y 25% de los pacientes con adeno-
carcinoma del páncreas ya tienen diabetes insulino-
dependiente en el momento del diagnóstico, y que un
número considerable del resto la desarrolla, junto con
esteatorrea, en el período postoperatorio temprano o
tardío. Otros argumentos en favor son el carácter multi-
céntrico o multifocal del neoplasma, la posibilidad de
realizar una mejor resección "en bloque", la ausencia de
la anastomosis pancreato-yeyunal y sus complicaciones
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asociadas, la eliminación del riesgo de pancreatitis poso-
peratoria y la "buena" posibilidad del manejo metabóli-
co posoperatorio; además, la pancreatectomía total
puede ser practicada tan fácilmente, si no más fácilmen-
te, que la operación de Whipple (3). Brooks del Brigham
and Women's Hospital de Harvard (3), Re Mine de la
Clínica Mayo (19), Moossa de Chicago y ahora de San
Diego (22, 37) y otros autores (20, 21) prefieren este
procedimiento. La Clínica Mayo recientemente ha suge-
rido que la pancreatectomía total sea efectuada sólo en
aquellos pacientes con diabetes preexistente, o con un
páncreas cuya consistencia haga azarosa la anastomosis
pancreato-yeyunal o en el cual se demuestre neoplasia
multifocal (23, 31).
Brooks (3) informa que la morbilidad metabólica por
diabetes lábil después de pancreatectomía total es signi-
ficativa en 25%de los casos, y recomienda mantener una
hiperglicemia leve y constante de alrededor de 150
mg/dl para evitar crisis hipoglicémicas por insulina. La
mayoría de los pacientes requieren alrededor de 25 uni-
dades de insulina NPH diarias. La esteatorrea puede ser
moderadamente bien controlada con enzimas pancreá-
ticas (tipo Viokase, Entozyme, Pancrease, Ilozyme) en
dosis diarias de 8-12 gramos diarios.
La gráfica siguiente ilustra la supervivencia después de
derivación birio-entérica paliativa, operación de Whip-
pie o pancreatectomía total, en la experiencia de Brooks
(3).
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La controversia continúa sobre la operación de Whipple
o la pancreatectomía total como procedimiento de elec-
ción al cáncer de la cabeza del páncreas (24-27, 31, 41).
Como lo anota Van Heerden de la Clínica Mayo (28,31),
con raras, casi anecdóticas, ex.cepciones, ambos tipos de
procedimiento fallan en cuanto al cumplimiento de los
criterios para una aceptable operación de cáncer, yam-
bos se acompañan de una falla en cuanto a supervivencia
a 5 años de 95% y una mortalidad operatoria de 5% a
15%(28).
El Departamento de Cirugía del Centro Médico de los
Andes ha adoptado la política de realizar pancreatecto-
mía total sólo en aquellos cánceres pequeños de la cabeza
del páncreas que presentan diabetes preexistente, y,
como en la operación de Whipple, cuando no haya evi-
dencia de extensión ganglionar o de compromiso
vascular.
4. Pancreatectumía regional. Fortner y colaboradores
del Memorial Hospital de New York (29)describieron la
resección radical en bloque, incluyendo linfáticos regio-
nales, la vena porta (y si necesario la arteria mesentérica
superior) y la totalidad del páncreas y el bazo para
cáncer de la cabeza, cuerpo o cola del páncreas. Este
procedimiento formidable, que toma largas horas para
su ejecución y que se acompaña de alta mortalidad, no ha
demostrado superioridad sobre los anteriores en cuanto
a mejores tasas de supervivencia, y no ha merecido acep-
tación entre la mayoría de los cirujanos (32).

1 vivo 1;,(j meses
1 vivo ;);) meses Vivos en la
1 vivo 12 meses Aetualidad
1 vivo ;) meses
1 vivo 2 meses

TOTAL

ti 18 24 ;W ;~li 42 4H

SUPERVIVENCIA MESES
lOO;)4 liO - ~ -- - -- -12

Fig. 1. Supervivencia después de anastomosis biliointestinal paliativa, procedimiento de Whipple y pan-
createctomía total. El área de líneas indica la supervivencia ganada al realizar pancreatectomía total en vez
del procedimiento de Whipple. Tomado de J.R. Brooks (3).
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Recientemente Van Heerden de la Clínica Mayo (28)
presentó el siguiente cuadro que ilustra las tasas de
resección y de supervivencia a 5 años en los diferentes
tipos de cáncer de páncreas:

Tasa de
Resectabilidad %

Supervivencia
a 5 años %

Adenocarcinoma de
páncreas
Carcinoma ampular
Carcinoma duodenal
Cistodenocarcinoma
Carcinoma de células
insulares

10
95
50
90
65

5
40
45
40
35

5. Procedimiento para control del dolor. Puesto que el
dolor es el síntoma más frecuente en el cáncer del pán-
creas, es importante poder realizar un procedimiento
paliativo para dolor en el curso de la laparotomía. El
procedimiento preferido ha sido la inyección de fenal al
6% en el área de unión de los nervios esplácnicos con los
ganglios celíacos, la esplacnicectomía química (1,36). El
fenol al 6')(,parece ser más efectivo que el alcohol al 50%.
Sin embargo, la esplacnicectomía química no ha tenido
amplia popularidad.
Algunos centros practican la esplacnicectomía quirúr-
gica bilateral por abordaje posterior, o simultánea con
la laparotomía (41).

Nuestro Departamento de Cirugía considera que si un
paciente con dolor es sometido a laparotomía, se debe
intentar la esplacnicetomía en el curso de la operación,
pero que la esplacnicectomía de por sí no justifica la
laparotomía.

Figura 1. Técnica de la esplacnicectomía química. To-
mado de H. Herbsman (1).

6. Ra(il:oterapia intraopera.ton:a e á¿ter¡;tiáal. En va-
rios centros se investiga la efectividad de radioterapia
de alto voltaje o con electrones y la implantación de
irradiación intersticial (38-41). Se ha podido comprobar
la efectividad en cuanto a control local de la enferme-
dad, sin que todavía se haya logrado documentar prolon-
gación de la supervivencia.

CONCLUSION
El debate sobre el manejo del adenocarcinoma de pán-
creas continúa. El Departamento de Cirugía del Centro
Médico de los Andes ha adoptado la siguiente política en
cuanto a tratamiento operatorio:
1. Para adenocarcinoma de la cabeza del páncreas la

derivación bilio-intestinal por colecisto-yeyunostomía
término-lateral con o sin gastroyeyunostomía, consti-
tuye la forma óptima de manejo paliativo para la
absoluta mayoría de los casos que se presentan con
extensión ganglionar y/o vascular.

2. La operación de Whipple con la modificación de Tra-
verso y Longmire de conservación del píloro se consi-
dera indicada sólo para adenocarcinomas de pán-
creas pequeños y libres de extensión ganglionar y/o
vascular, y para todos los cánceres periampulares no
pancreáticos.

3. La pancreatectomía total se reserva para adenocarci-
nomas pequeños de la cabeza del páncreas que pre-
sentan diabetes preexistente.

4. Adenocarcinomas del cuerpo y cola del páncreas se
consideran incurables y la resección excepcional-
mente se justifica en casos de tumores incipientes y
localizados.

5. La laparotomía se justifica en ausencia de diagnósti-
co histológico para establecer la diferenciación con
otros tumores periampulares, con linfomas y con tu-
mores endocrinos. En el curso de la laparotomía se
pueden realizar procedimientos sobre los pIejos ner-
viosos para el control del dolor y, en el futuro, irradia-
ción intraoperatoria.
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