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INTRODUCCION

El carcinomadel pancreas es uno de |os retos méas grandes que encuentra el cirujano
general en su practica diaria. Su diagnostico, estadigje, tratamiento y, paliacion han
mejorado en parte desde 1980 gracias a desarrollo de ayudas diagndsticas

imagenol 6gicag[1]. La mayoria de los tumores del pancreas se localizan en la cabeza, los
tumores del cuerpo y la cola son menos frecuentesy por lo regular se diagnostican en
estadios més avanzados. A su vez los tumores de la cabeza del pancreas son los més
frecuentes dentro de los denominados tumores periampulares y también son |os de peor
prondéstico de este grupo de tumores.

Lamayoria de estos tumores son irresecables a momento del diagnéstico, lamision del
cirujano en estos casos es lograr de una manerarapiday costo-efectiva la caracterizacion
del tumor y lareseccion de aquellos tumores que aln son resecables. De la misma manera,
la paliacién de los tumores irresecables es dificil y muchas veces necesaria, por la
frecuencia de obstruccion biliar y pilorical 2].

Lacirugia es la Unica modalidad terapéutica que puede ofrecer esperanza de sobrevida a
largo tiempo en el mangjo de este tipo de tumores.
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ETIOLOGIA

En Estados Unidos, €l cancer de pancreas se presenta en aproximadamente 27.000
pacientes al afo; y es responsable de la muerte de la mayoria de estos pacientes. Es la
cuarta causa de muerte por cancer en Estados Unidog[3]. Es €l segundo tumor méas
frecuente en el tracto digestivo. Tiene unaincidenciade 9 por 100.000 habitantesy una de
las sobrevidas mas bajas a cinco afos (3%). Los hombres se encuentran af ectados 1.3 veces
maés que las mujereq[2]. Se presenta de manera mas frecuente en pacientes entre 50y 70
anos con una edad media de diagnéstico de 64 afios.

Laincidencia de cancer de pancreas aumento tres veces entre 1920 y 1978; desde entonces,
ha permanecido estable con tendencia a disminuir[5].

Existen pocos datos sobre la incidencia de cancer de pancreas en nuestro pais. En las
estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia ocupa el puesto 25 entre las neoplasias
malignasy € quinto lugar dentro de los tumores del tracto digestivo[6].

El factor de riesgo establecido méas importante para el desarrollo de cancer de pancreas es el
cigarrillo. El riesgo de desarrollar cancer de pancreas se encuentra aumentado dos atres
veces en fumadores y la edad de presentacion media es 15 afios antes que en no fumadores.
El mecanismo por €l cual se desarrolla el cancer de pancreas en fumadores parece estar
relacionado con el componente N nitroso que causa cambios hiperplésicos anivel de los
ductos pancreaticos. Hasta un 25% de |0s carcinomas pancreati cos son causados por €l
cigarrillo[1, 7].

L os pacientes con antecedentes de cirugia para Ul cera péptica tienen un riesgo dos a cinco
veces mayor de presentar cancer de pancreas a parecer también por componentes N nitroso
que se desarrollan en el estdbmago hipoacidico por bacterias reductoras de nitrato[1].

Estudios experimental es han demostrado asociacion de dietas de alto contenido graso con
cancer de pancreas. También se ha demostrado un posible efecto protector de las frutas
frescasy los vegetaleq 1].

Existe predisposicion hereditaria en algunas familias para desarrollar cancer de pancreasy
éste se ha descrito hasta en tres generaciones consecutivas| 8].

L os pacientes con pancreatitis hereditaria (pancreatitis cronica recidivante familiar) pueden
desarrollar cancer hasta en un 20% de los caso[ 7] .

Finalmente, el carcinoma del pancreas puede presentarse también como parte del espectro
tumoral en carcinoma colorrectal no polipésico hereditario (Lynch I1), en €l sindrome de
Gardner y en un subgrupo familiar atipico de pacientes con melanoma.



PATOLOGIA

El adenocarcinoma ductal toma su nombre debido a su morfologia, ausencia de granulos de
cimogeno y contenido de mucina. Es la més frecuente de |as neoplasias pancredticas (75-
92%).

El carcinomadel pancreas se presenta de manera mas frecuente en la cabeza: al momento
del diagndstico 85% de los tumores se han extendido mas all4 del pancread[1].

Lalocalizacién en €l pancreas mostré en una serie de 2.401 pacientes como 96% de los
tumores se localizaron en la cabeza, 21% en el cuerpoy 10% en la cola. De estos tumores
solo 21% fueron resecables[10, 11]. Lainvasion perineural y la extension temprana a
ganglios son caracteristicas en el cancer de pancreas. Las metastasis extralinféticas mas
comunes son a higado y peritoneo. La ascitis se presenta en estadios avanzados de la
enfermedad[1].

NEOPLASIAS PERIAMPULARES

El adenocarcinoma ductal es el més frecuente de las neoplasias periampul ares (70%); €l
30% restante son colangiocarcinomas de la via biliar distal, adenocarcinomas duodenalesy
adenocarcinomas periampulares. En una serie del Johns Hopkins Hospital de 400 pacientes
se vio como e 63% eran pancredticos, 16% eran ampulares, 15% de laviabiliar distal y
6% eran de origen duodenal. De éstos, |os tumores de origen no pancreatico aportan €l
porcentaje mas alto de lesiones resecables, pues se manifiestan en estadios mas tempranos,
cuando & tumor primario es mas pequefio y cuando hay menor incidencia de
metastasis[12]. El tratamiento de las masas del pancreas varia de maneraimportante de
acuerdo a su localizacion e histologig[3].



EVALUACION DIAGNOSTICA

No existe una pruebaideal parael tamizaje del cancer de pancreas en pacientes
asintométicos. Se han propuesto varios marcadores tumoral es pero ninguno ha demostrado
ser sensible y especifico como prueba de tamizaje[1, 7]. LaTAC y la CPRE pueden llegar a
detectar tumores en estados mas tempranos, pero los costos y las complicaciones inherentes
exceden los beneficios, por 1o cual no son buenas pruebas de tamizaje. Por o anterior, €l
diagndstico de cancer de pancreas se basa siempre en las manifestaciones clinicag 1]. La
mayoria de pacientes con cancer de pancreas se presenta en estadios avanzados de la
enfermedad con compromiso metastatico o por vecindad en e momento del diagnéstico.
S06lo 20% de los pacientes con cancer de pancreas son candidatos para reseccion con
intencion curativa[ 7].

L os tumores de la cabeza del pancreas son |os primeros en presentar sintomatologia
(obstruccion biliar) y por eso su resecabilidad es la més ata (20%) cuando se compara con
los tumores gque se localizan en el cuerpo y la cola, que presentan sintomatologia tardiay
una resecabilidad menor del 5% en el momento del diagndstico[1].

En lamayoria de |os casos | 0s pacientes con neoplasias periampul ares se manifiestan con
ictericia, con o sin dolor. El dolor, cuando se presenta, es cronico y hacialaregion dorsal:
contrario a dolor tipo colico y agudo que acompaiia ala coledocolitiasis. La pérdida de
peso es otro sintoma comun en las neoplasias periampul ares.

La manera mas comunmente utilizada para hacer €l diagnostico de las neoplasias
periampul ares empieza con una ecografiay es seguida por una TAC y una CPRE. Otros
examenes que se utilizan con menor frecuencia son la resonancia magnética, la
arteriografia, la colangiografia transparietohepética, la ultrasonografia endoscépicay la
laparoscopial 3].

Ecografia

Debe ser el primer examen que se realice en un paciente con sospecha clinica de carcinoma
periampular. Es un examen econdémico, no invasivo y puede servir para evaluar
diagndsticos diferenciales de neoplasias periampul ares. Sirve para evaluar la dilatacion de
laviabiliar intray extrahepética. Cuando se encuentra dilatacion de laviabiliar
extrahepética sin col€dlitiasis se debe sospechar |a presencia de neoplasia periampular[3].



Tomografia axial computarizada

En la actualidad, es el método preferido para el diagndstico y estadigje de cancer
pancredtico[5, 12]. El método ideal esla TAC dinamica helicoidal con medio de contraste
oral e intravenoso. La escanografia se realiza en dos fases, la primera arterial y la segunda
venosa en la que se obtiene una mejor vision de la anatomia venosa portal. Se toman
multiples cortes axiales delgados de 3 mm alo largo de todo el pancreas para mejorar la
definicion[3].

Lafuncién principal dela TAC esidentificar pacientes con enfermedad extrapancreatica
probablemente irresecable. Lo anterior incluye metéstasis hepética, extension directa a otras
estructuras o compromiso ganglionar adistancia. También permite estimar el tamafio del
tumor, el compromiso de lavena portay |a vena mesentérica superior|3].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: (CPRE)

Para muchos es & procedimiento de eleccion en pacientes con ictericia obstructiva con
dilatacion de laviabiliar extrahepética con sospecha de coledocolitiasis.

El signo de doble ducto es considerado por algunos como patognomaonico de
adenocarcinoma ductal pancreatico[3].

Por medio de la CPRE se pueden obtener biopsias o cepillados ampulares o de |os ductos
pancredticos que pueden ser Utiles mas que todo en pacientes con tumores irresecables. El
resultado histol6gico de las biopsias, en cuanto a malignidad, no debe tener influenciaen
cuanto al tipo de tratamiento a seguir en pacientes con tumores que se consideren
potencialmente resecableg[2, 3].

La CPRE cobra gran importancia en el manejo paliativo de tumores irresecables del
pancreas. Es el método por el cual se pueden colocar prétesis para descompresion a corto o
largo plazo.

Algunos cirujanos pregonan el uso de proétesis en pacientes con tumores potencia mente
resecables que cursen con ictericiaen el momento del diagnostico. Se dice que lafuncién
celular del sistemareticuloendotelial hepético, que se encuentra comprometida con la
obstruccion de laviabiliar, vuelve ala normalidad después de la descompresion. De la
misma manera se dice que la restauracion del drengje biliar puede mejorar la coagulopatia
causada por lainadecuada absorcion de vitamina K secundaria ala obstruccion biliar. Sin
embargo, otros cirujanos consideran que las ventajas de las prétesis preoperatorias no son



relevantes en pacientes con tumores potencial mente resecables, por lo cual no recomiendan
su uso[3].

Colangiografia transparietohepatica: (CTPH)

Proporciona con mayor detalle unaimagen de laviabiliar superior, laconfluenciay la
porcion intrahepatica. Resulta Gtil en pacientes con tumores de laviabiliar proximal o dela
confluencia, 0 en pacientes en quienes existan dificultades técnicas pararealizar la CPRE.
Por medio de ésta se pueden readlizar cepilladosy citologias, asi como extraccion de
calculos de laviabiliar comun. También se pueden colocar stents con fines paliativos en
pacientes con enfermedad avanzada.

En pacientes en quienes es posible realizar CPRE rara vez es necesariauna CTPH para el
diagndstico y tipo de tratamiento a seguir en masas pancreéticas o periampulareq 3].

Colangiografia intraoperatoria: (C10)

No se utiliza de rutina en pacientes con sospecha de masas periampulares, pero puede
resultar Util en pacientes que son llevados a cirugia por otras razones como colecistitis 0
coledocolitiasig3].

Ultrasonografia endoscopica

Se utiliza desde 1970, pero a principio las dificultades técnicas y la pobre imagen no
garantizaban su éxito diagnéstico. Sin embargo, en la actualidad la calidad de los
endoscopios hamejorado y éste se ha convertido en un método Util por varias razones.
Puede servir paralaestadificacion del tumor, principalmente lainvasion del tumor ala
pared hasta en un 60% de los casos, y puede predecir compromiso ganglionar hasta en un
60% de los casos, pero esto deja todavia un gran nimero de falsos negativos por fuera, por
lo cual ésta no es unavirtud de la ultrasonografia endoscopica.

Su mayor utilidad se encuentra en la evaluacion del compromiso vascular en pacientes con
neoplasias pancredticas. Provee una adecuada evaluacion de la vena portay lavena



mesentérica superior, cuyo compromiso para muchos cirujanos constituye un criterio de
irresecabilidad en este tipo de tumores.

Otros estudios como la TAC, la angiografia con fase venosa, la ecografiay laresonancia
sirven para detectar compromiso de lavena portay la vena mesentérica superior en
presencia de trombosis en la mayoria de |os casos; sin embargo, cuando existe compromiso
de estas estructuras sin evidencia de trombosis, |0s métodos anteriores no son Utiles para el
diagnostico. La ultrasonografia endoscopica parece tener la mejor capacidad para hacer el
diagndstico de compromiso vascular con correlaciones con hallazgos operatorios en més
del 90% de los casos en algunos estudiog 3].

Resonancia magnética

Una de sus grandes ventgjas es que no es un método invasivo. Otra gran ventgja es que con
el mismo estudio se pueden evaluar varios aspectos de importanciaen €l estudio de masas
pancredticas como son: evaluacién del tumor, nivel de la obstruccion ductal, anatomia del
sistemabiliar y arterial asi como estado de la vena portay |a vena mesentérica superior[13].

Localizacién del tumor

Resulta de utilidad clasificar |os tumores pancreaticos en dos grupos. grupo 1 tumores de la
cabeza del pancreasy grupo 2 tumores del cuerpo o lacoladel pancreas. A su vez, los
tumores del cuerpo y la coladel pancreas se pueden dividir en dos grandes grupos: Los
adenocarcinomas ductal es pancreéticos y otros. El adenocarcinoma ductal del cuerpo o de
lacoladel pancreas es irresecable en lamayoria de los casos. En el momento del
diagndstico, en lamayoria de |os casos ya hay invasion a estructuras vecinas, compromiso
ganglionar o metéstasis a distancia. En pacientes con presencia de masaen el cuerpo o la
coladel pancreas es recomendable realizar una biopsia preoperatoria s esfactible. Si con
ésta se confirma el diagndstico de adenocarcinoma ductal se debe considerar 1a opcién de
manejo no quirdrgico en lamayoria de |0s casos.

Para las |lesiones localizadas en la cabeza del pancreas no se recomienda biopsia
percutanea; se debe continuar la evaluacion de lamasa para buscar si ésta es resecable 0 no.
En caso de sospecha de tumores neuroendocrinos se deben realizar pruebas serol 6gicas
especificas dependiendo del tipo de tumor que se sospeche.



Evaluacion preoperatoria

Independiente del tipo de tumor presente, todos |os pacientes con presuntos tumores
pancredticos de cualquier localizacion deben cumplir 1os siguientes principios béasicos para
evitar complicaciones tanto en el diagndstico como en € tratamiento de la patol ogia:

1. Laresecabilidad se debe evaluar en €l preoperatorio usando los siguientes
criterios escanograficos: a. no hay compromiso extrapancredtico, b. no hay
evidencia de extension tumoral al tronco celiaco o ala arteria mesentérica superior
y €. no hay compromiso de la vena portani de la vena mesentérica superior.

2. La escanografia helicoidal con contraste se debe realizar antes de la
colocacion de stents biliares para evitar alteraciones en las iméagenes.

3. No se deben colocar stents expandibles en pacientes en quienes la etiologia
de laobstruccion biliar extrahepética no esta claramente establecida o en pacientes
gue sean candidatos para cirugia curativa.

4. L as indicaciones de biopsia aspirativa guiada por escanografia son muy
escasas. a. pacientes con neoplasias pancreaticas probablemente resecables que
vayan aentrar en protocol os de terapia neoadyuvante, b. pacientes con enfermedad
avanzada en quienes se requiera diagnostico histol6gico parainiciar adyuvancia
sistémica o locorregional, c. pacientes con signos, sintomas atipicos y hallazgos
radiol 6gicos que sugieran compromiso metastasico del pancreas o region
periampular (de seno, rifién, colon o por linfoma no Hodgkin), d. pacientes con
sospecha de cistadenoma seroso cuyas condiciones de base |o hagan mal candidato
quirdrgico y seapreferible y menos morbido en su caso un manejo no operatorio.

5. Redlizar cirugias con intencion terapéutica con un plan quirdrgico
claramente establecido en el preoperatorio, sea con fines curativos o paliativos
basados en |os hallazgos escanogréficos. Las indicaciones de biopsiaintraoperatoria
son muy contadas, una puede ser de aspecto médico-legal[15].

Estadiaje quirdargico

Es el patron de oro en pacientes con neoplasias periampulares. El estadigje quirdrgico
incluye lalaparoscopia con ultrasonografiay con o sin citologia, y la exploracién abierta.
Entre un 30 y un 35% de los pacientes que se consideraban dentro del grupo de resecables
presentan criterios de irresecabilidad en la cirugia. Los hallazgos més frecuentes en la



cirugia, que pueden pasar desapercibidos hasta el momento de lamisma, son
carcinomatosi s, metastasis hepaticas ocultas y tumores localmente avanzados.

El estadiagje |aparoscopico se puede realizar como procedimiento individual o en conjunto
con una exploracién planeada. Algunos autores recomiendan que se realice laparoscopia en
aquellos pacientes que no tienen indicacion absol uta para laparotomia; algunos gjemplos
serian pacientes con sindrome pil érico, pacientes con colangitis recurrente a pesar de la
colocacion de stents biliares o incapacidad para colocar un stent paramejorar laictericia. El
valor clinico del aspirado |aparoscopico todavia esta en cuestion y no se ha comprobado su
verdadera utilidad. Lalaparoscopia se puede utilizar para detectar carcinomatosis ocultay
paraevaluar compromiso de ganglios periductales, celiacos, periadrticos entre otros
ganglios regionales. Se pueden obtener biopsias de |esiones hepaticas no evidentes en otros
estudios. La ultrasonografia laparoscopica sirve para evaluar directamente la vena
mesentérica superior y la portay descartar en éstas compromiso tumoral; también sirve
paraguiar biopsias de lesiones intrahepaticas profundas y dificiles de ubicar. Si es utilizada
de manera adecuada |a |aparoscopia puede evitar laparotomias innecesarias en algunos
pacientes. Si los hallazgos en la laparoscopia son negativos se procede arealizar la
exploracion quirdrgica abierta 3] .

Estudio de los tumores primarios poco usuales del pancreas

En este grupo de pacientes de incluyen los pacientes con neoplasias quisticas del pancreas
(serosay mucinosa) y los pseudoquistes inflamatorios del pancreas.

L os pseudoquistes inflamatorios, como su nombre |o dice, no tienen recubrimiento epitelial.
Se presentan principalmente posteriores a episodios de pancrestitis, por alcoholismo o
trauma pancredtico. Su manejo puede ser, dependiendo de su tamafio, expectante o con
observacion, o con drenaje percutaneo o quirdrgico con derivaciones. No tienen potencial
malignizante y raravez requieren reseccion pancredtica.

L os cistadenomas serosos rara vez dan metastasis y su crecimiento local no es doloroso. Sin
embargo, su crecimiento no controlado puede resultar en invasion al colon o al estbmago
con formacion de fistula o en obstruccion duodenal o biliar. Por esto lareseccion quirdrgica
es el tratamiento de eleccion.

L os tumores mucinosos son de dos tipos: cistadenoma (premaligno) y cistadenocarcinoma

(maligno). Por esto el tratamiento de todos los tumores mucinosos del pancreas es la
reseccion quirdrgica[15].

Bibliografia



1 Fernandez del Castillo, Warshaw. Nonendocrine neoplasms of the
pancreas. Current practice of gastrointestinal and abdominal surgery, 1994.

2. Farley D., Sarr M. Management of the apparent periampullary
malignancy: preoperative evaluation and operative treatment. Chapter 32
from surgery for gastrointestinal cancer. Wanebo. Lippincott-Raven
Publishers, 1997.

3. Martin R., Rossi R. Multidisciplinary considerations for patients with
cancer of the pancreas or biliary tract. Surgical Clin. N.A. vol. 80-2, april
2000; 709-28.

4. Jarell B., Carabasi R. Pancreatic malignancies. From Surgery, 3
edition NM S, 1996.

5. Y eo C., Cameron J. Pancreatic cancer. Curr. Prob. Surg., feb. 1999.

6. Guias de practica clinica en enfermedades neoplasicas. Instituto
Nacional de Cancerologia, 2001.

7. Barkin J., Goldstein J. Diagnostic approach to pancreatic cancer.
Gastroen. Clinics., 28:3, 1999.

8. Lyncg H., Fusaro L. Familial pancreatic cancer: A family study.
Pancreas, 1992; 7:511-5.

9. Lynch H., Smyrk T. Familial pancreatic cancer: A review. Semin.
Oncol., 1996; 23: 251-75.

10. Caro A. Carcinoma del pancreas. Gastroenterologia y hepatologia,
12 edicion, 1996.

11.  Sener S, Fregmen A. Pancreatic cancer in Illinois: a report by 88
hospitals on 2401 patients diagnosed 1978-1984. Am. Surg., 1991; 57: 490-
5.

12.  Yeo C. Periampullary cancer. Current surgical therapy. Cameron J.
Sixth edition, 1998.

13.  BluemkeP., Fishman E. CT and MR evaluation of pancreatic cancer.
Surg. Oncaol. Clinics. N. Am., 1998; 7: 103-24.

14. Trede M., Rumstadt B. Ultrafast magnetic resonance imaging
improves the staging of pancreatic tumors. Ann. Surg. 226, 1997; 393-407.



15. EvansD., LeeJ. Unusual pancreatic tumors. Current Surgical
Therapy. Cameron J. Sixth edition, 1998.



