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RESUMEN

Antecedentes: Segln los datos estadisticos demostrados en la literatura
médica se estima que el porcentaje de morbimortalidad de la Cirugia de

Whipple en paises en vias de desarrollo sea alto.

Objetivo: Identificar los indices de morbimortalidad en cancer
duodenopancreatico en pacientes sometidos a cirugia de whipple en el
hospital “Solca” de la ciudad de Santiago de Guayaquil en el periodo del afio
2012 al 2016.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de historias clinicas de 30

casos de cirugia de Whipple en Hospital Solca del periodo 2012 a 2016.

Resultados: La ictericia fue el principal signo de presentacion del cancer
duodenopancreético, en un 86% de los pacientes.El factor de riesgo méas
predominante fue la obesidad y el sobrepeso 41% de los pacientes.El tipo de
cancer mas frecuente en nuestro estudio fue el de Adenocarcinoma de
cabeza de pancreas, en un 54% de los casos. El 53.3%.EIl grupo etario con
mayor prevalencia fue el 50 a 69 afios en donde se concentro el 60% de los
pacientes del estudio. Un 63.3% murieron dentro del periodo 2012 a 2016.
Con una media de supervivencia de 2 afios. Los pacientes a mayor edad
cuya media es de 60 afios tiene un riesgo de mortalidad post cirugia en
cuyo resultado se demuestra 4.6 > RR= 1 en pacientes con Ca de

pancreas. Eltiempo quirdrgico fue de 319 +/- 50 min.

Conclusiones: El momento mas adecuado para el tratamiento quirdrgico es
el estadio |y Il, permitiendo mejorar la sobrevida de los pacientes. El tiempo
quirargico no tiene relaciéon con los dias en UCI en los pacientes con CA de
Pancreas por cuanto el resultado no es significativo 0.469> P= 0.05.

Palabras Claves: Céncer, Pancreas,Duodeno,Whipple,

Duodenopancreatectomia, Oncologia
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Introduccioén

El cancer de cabeza de pancreas es una enfermedad muy agresiva. Se
caracteriza por presentar dificultades al momento del diagnéstico debido a
que sus sintomas se solapan con otros cuadros clinicos similares. Por esto
en la mayoria de las ocasiones se presenta en estadios avanzados en los

cuales las opciones de recibir un tratamiento curativo son minimas. ()

Entre los distintos tipos de cancer este es uno de los principales causantes
de muertes en paises desarrollados, relacionandose quizas con la mayor
incidencia de obesidad, tabaquismo e ingesta de dietas ricas en proteina
animal y grasas saturadas. En los paises menos desarrollados como el
nuestro sin embargo la mortalidad es superior debido a que existen ciertos
vacios en el sistema de salud nacional los cuales se reflejan en la
imposibilidad de realizar un diagnéstico oportuno y precoz lo que permite un
mayor tiempo de crecimiento tumoral y diseminacién del cancer, dificultando
asi la realizacion de una intervencion quirdrgica potencialmente curativa.
Segun la GLOBOCAN se estima que en el afio 2012 hubo 338000 casos
nuevos de personas diagnosticadas con este cancer, de los cuales 331000
murieron por esta causa posicionandose en el séptimo lugar de las mayores
causas de muerte por cancer en ambos sexos en el mundo. La incidencia y
mortalidad de este cancer esta relacionada de forma proporcional con la
edad avanzada siendo mas comun en pacientes mayores a los 60 afos y es

ligeramente mas comdn en hombres que en mujeres. () G

Debido a la alta mortalidad que este cuadro representa y al dificil y escazo
tratamiento que existe nos parecié pertinente realizar este trabajo para de
esta forma resaltar la importancia que representa la realizacibn de un
diagnéstico oportuno, el cual puede representar una mejoria notable en

cuanto al prondstico y sobrevida de los pacientes involucrados.



1. Pancreas

El pancreas es un 6rgano de dificil acceso dado que su ubicacion es
profunda en el retro peritoneo. Con dos funciones de glandula exocrinas
mediante los jugos pancreatico y endocrina que regula los niveles de
glucosa en sangre. Pegado a la pared posterior pre vertebral, cubriendo los
cuerpos vertebrales de L1 y L2. Mide de altura entre 6 a 7 cm, de longitud 15
cm y de espesor 2 a 3 cm, estos son datos importantes dado que si estan

aumentados es indicacion de inflamacion.(®)

Es un 6rgano aplanado en sentido anteroposterior y alargado de derecha a
izquierda, de abajo hacia arriba. Compuesto por tres parte cabeza, cuerpo y
cola. En la cabeza esta cubierta en su borde superior por el duodeno uno,
dos y parte del tercero que encamarla la cabeza del pancreas. Debajo de la
cabeza se encuentra el proceso uncinado ubicado atrds de los vasos
mesentéricos. El Cuerpo va hacia izquierda y arriba, con una concavidad en
la parte posterior, posee una forma prismatica. La cola del pancreas es una
prolongacion del cuerpo y se afina hacia adelante que se dirige al hilio del

bazo. ©

Este Organo presenta una serie de variaciones anatomicas tales con un
pancreas anular el cual rodea en forma de anillo a la segunda parte del
duodeno a la altura de la ampolla de Véater. Otra es la de pancreas divido e
islotes pancreaticos aberrantes que generalmente se ubican alrededor en la

vecindad. ®)®@()

Posee un conducto mediante el cual drena al duodeno dos los jugos
pancreaticos que desembocan en la ampolla de Véter, el conducto de
Wirsung. Se origina en la cola del pancreas y sigue el eje mayor del cuerpo,
continuo a la cabeza del pancreas donde toma una forma de S itélica.
Ademas presenta otro conducto accesorio llamado de Santorini, el cual

drena en la cardncula menor por encima de la ampolla de Vater.(0



1.1 Relaciones del pancreas

Arriba del meso colon transverso, corresponde a la region subhepética. Por
delante se relaciona con el lI6bulo cuadrado del higado, piloro y el duodeno
uno. Por debajo del meso colon transverso se encuentra relacionado por las
asa del intestino delgado y la arteria cdlica superior derecha. En su cara
posterior, con la vena cava inferior, las dos primera vértebras lumbares,
glandula suprarrenal izquierda y polo superior del rifion izquierdo.
Anteriormente se encuentra relacionado con parte posterior de la
transcavidad de los epiplones, la vena mesentérica inferior. Relaciones
inferiores esta relacionado con el angulo duodenoyeyunal y el mesocolon

transverso. (©)

1.2 Irrigacion e Inervaciéon

El pancreas esta irrigado por los arcos pancriaticoduodenales que esta
formado por la arteria gastroduodenos y la mesentérica superior. El arco
anterior e inferior formado por la arteria pacreaticoduodenal derecha e
izquierda. Arco posterior 'y superior formado por la arteria
pancreaticoduodenal  derecha  superior 'y  posterior junto  con
pacreaticoduodenal posterior e inferior. La arteria media o dorsal. Las
arterias izquierdas estan dadas por la arteria esplénica ,la mesentérica
superior y la arteria pancreatica inferior.(19 E| sistema venoso pancreéatico
drena directamente a la vena mesentérica superior y a la vena esplénica. La
inervacion va estar dad por el plexo celiaco, el plexo mesentérico superior y
el nervio vago. Sistema linfatico drena en lo nodos linfaticos mesentéricos

superiores y hacia el hilio del bazo.®14)



2. Duodeno

El duodeno es la parte inicial del intestino delgado encontrado entre el
estobmago y el yeyuno. Tiene una forma en tubo o en anillo.Esta adosado en
su gran mayoria al peritoneo parietal posterior. Guarda una interna relacion
con el pancreas, el duodeno se dispone alrededor del mismo en forma de
anillo. Los conductos excretores del higado y el pancreas desembocan en el

duodeno. Elduodeno consta de cuatro porciones.®)(19)

Duodeno 1, es la parte del duodeno que corresponde desde la parte
final del estobmago el piloro hasta el cuello de la vesicula biliar. A
continuacion se encuentra el duodeno dos que forma un angulo de 60
grados con la parte anterior descendiendo a la derecha de la columna
lumbar de L1 a L4, en esta parte es donde drenan los conductos excretores
biliar y pancreatico. (1 El duodeno tres forma un angulo de 90 grados
formando una flexura que pasa por delante de las vértebras L3 y L4. La
ditima parte el duodeno 4 es una parte ascendente que sube hasta L2 y

forma un angulo con el yeyuno, el angulo duodenoyeyunal.(®)

2.1 Relaciéon del Duodeno

Cara anterior: en su primera parte, duodeno uno, esta por debajo del
higado con su I6bulo cuadrado y el cuello de la vesicula biliar. En su
segunda porcién, duodeno dos, se encuentra en relacién con la cara visceral
del higado, rifidn derecho, colon transverso. (19 La cara anterior del duodeno

tres esta relacionada con los vasos mesentéricos superiores. (©)

Borde inferior: en esta parte del duodeno uno se inserta el ligamento
gastrocolico que contiene los vasos epiploicos derecho. En el borde inferior

del duodeno tres se encuentran entre la aorta y la mesentérica superior.(®)

Borde superior: en duodeno uno se inserta el epiplon menor y el hiato de
Winslow. En duodeno tres estd en relacion con el proceso uncinado del

pancreas.(”)



Cara posterior: en la primera parte del duodeno se relaciona con el pediculo
hepatico, la vena porta, el colédoco. En su segunda porcién se encuentra
adosado al peritoneo parietal posterior (1), Duodeno tres en su cara posterior
pasan la vena cava inferior, la aorta abdominal y L4. ©) Borde medial: esta

intimamente relacionado con la cabeza del pancreas. ©

2.2 Vascularizacion e Inervacion

Su irrigacién esta dad por los arco arteriales pancreaticoduodenales que son
dados por la arteria gastroduodenal que da la arteria pancreaticoduodenal
superioranterior y la pancreaticoduodenal superiorpsoterior. Ramas de la
mesentérica superior con su rama pandreaticoduodenales inferiores. En su
drenaje venoso tenemos que estd dado por un arco anterior e inferior
superior y un arco posterior y superior que terminan en la vena mesentérica.
En tanto a la inervacion esta dad por el plexo celiaco. El drenaje linfatico los
nodos prepancratico y retropancreaticos que confluyen al nodo retroportal
comun.®©®)

3. Epidemiologia

Segun datos obtenidos del National institute of cancer se sabe que en EEUU
este cancer sigue siendo relativamente raro ocupando el lugar nimero 11
entre los tipos mas frecuentes de cancer, estadisticas que es ampliamente
liderada por canceres mas comunes como lo son en orden descendente el
cancer de mama (mujeres), de pulmén, de préstata y colorrectal por nombrar
los primeros cuatro. Se estima que para el afio 2018 existiran alrededor de
55000 (29,000 H y 26000 M) nuevos casos de cancer de pancreas en USA
constituyendo el 3.2% de nuevos casos de cancer al afio. Resulta alarmante
recalcar que para este mismo afio la tasa de muertes por esta causa ronda
los 44000 casos (23,020 H y 21,310 M) lo que resulta una cifra de
mortalidad que hay que tomar en consideracion. Sin embargo hay que
resaltar que si nos enfocamos en los tipos de cancer mas mortales y

agresivos, el cancer de pancreas ocupa el puesto nUmero 3 siendo superado
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solo por el cancer de pulmén y colorectal respectivamente, superando al
cancer de mama y préstata que en estudios estadisticos previos superaban

al mismo. )

Aunqgue la incidencia del cancer de pancreas puede ser variada dependiendo
de factores externos o de determinadas circunstancias como el area y la
poblacion estudiada, se dice que una gran parte de la poblacion afectada, la
mayoria segun varias estadisticas, se encuentra en paises desarrollados o
también comunmente conocidos como los paises de primer mundo. La
incidencia de este tipo de cancer varia ampliamente entre las distintas
regiones y poblaciones del mundo. Se estima que para el afio 2012 la
incidencia mas alta encontrado para esta patologia fue en la region de
Norteamérica donde ronda los 7.4 casos por cada 100.000 habitantes y
seguida del este europeo (Western Europe) con 7.3 casos por 100000
habitantes. Los rangos mas bajos de incidencia fueron encontrados en
Africa central y la parte central del sur de Asia. (Alrededor de 1 cada
100.000 personas). 4

3.1 Incidenciay mortalidad

El cancer de cabeza de pancreas se caracteriza por ser una patologia con
un alto indice de morbilidad y mortalidad. Esta patologia de muy dificil
manejo y pronostico, se presenta la mayoria de veces con una agresividad
gue compromete en gran manera el estado de salud del paciente que la
padece, muchas veces alcanzando la muerte del mismo y en periodos muy
cortos de tiempo. Es comun que esta enfermedad se presente en personas
que cursan su quinta década de vida o mas. Este cancer se caracteriza por
ser una enfermedad insidiosa ya que la misma comienza lentamente, sin
presentar sintomas obvios al principio. Por este motivo las personas afectas
usualmente no le dan la debida importancia a los signos o sintomas que
presentan ya que los mismos se suelen solapar con otro tipo de cuadros

clinicos. (D(3)



El cancer de pancreas es una de las causas principales de mortalidad por
cancer en paises desarrollados y una de las neoplasias alrededor del
mundo. Refiriéndonos a datos de la poblacion global, podemos basarnos los
datos obtenidos por la GLOBOCAN( la cual es una empresa que nos informa
valores estimados en referencia a la incidencia del cancer, mortalidad y
prevalencia a nivel mundial y también segun los distintos paises y regiones).
Segun la misma se estima que en el afio 2012 el cancer pancreatico causo
mas de 331000 muertes al afio (con un porcentajedel 4% de muertes en
general) posiciondndose en el séptimo lugar de las mayores causas de
muerte por cancer en ambos sexos. Para este mismo afio hubo 338000
casos nuevos de personas diagnosticadas con este cancer, convirtiéndolo
en el 11vo cancer mas comun en el mundo. Es importante recalcar la
relacion entre los 338.000 nuevos casos /afio y los 331000 fallecimientos al

afio para resaltar la agresividad que esta patologia implica.()(@

La incidencia y mortalidad de este cancer esta mundialmente correlacionada
con la edad avanzada y es ligeramente mas comun en hombres que en
mujeres. Sin embargo en las décadas pasadas se sabe que esta relacion
entre ambos géneros se estd igualando. La incidencia en ambos sexos
aumenta con la edad del paciente, encontrando la mayor incidencia en
mayores de 70 afios. Esta es predominantemente una enfermedad de los
adultos mayores y casi alrededor del 90% de los casos son diagnosticados
después de los 55 afios.La mortalidad del cancer de pancreas es casi
idéntica a su incidencia, razon por la cual esta patologia es considerada una
de las mas malignas que existen. Este cancer es dificil de diagnosticar. Se
dice que para este tipo de cuadros no hay una modalidad de screening que
funcione y que resulta dificil realizar un diagnéstico oportuno que permita
realizar un tratamiento efectivo y precoz. Hoy en dia las opciones de
tratamiento para este cancer son limitadas. Debido a que usualmente el
diagnéstico de la enfermedad se hace en etapas tardias de la misma, el
80%-90% de los pacientes tiene un tumor de caracter irrevelable y con un
prondstico post operatorio muy pobre. Mas de la mitad de todos los muertos

por esta patologia (55.8%, 184429 muertes) se registraron en paises
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desarrollados/primer mundo. Internacionalmente el indice de mortalidad
varia significativamente en las distintas areas del mundo. Estos rangos en el
2012 fueron mayores en norte América (6.9 por 100000 personas) y el rango
mas bajo de mortalidad fue encontrado en diversos paises de Africa central y

el sur de Asia (menos de 1.0 por 1000000 personas). (D))

Existen muchos factores ambientales que han influido en este asombroso
crecimiento de la mortalidad de esta patologia. EI masivo consumo del
cigarrillo ha sido ampliamente reconocido como un factor que contribuye a la
alta mortalidad de este cancer. También existe numerosa evidencia acerca
de los habitos alimenticios delas personas y que la dieta con elevado
consumo de grasa animal, ingesta de carnes rojas, etc. Juega un papel
crucial en el desarrollo de este cuadro. Ademas, se piensa que otros factores
como la prevalencia de diabetes, la obesidad y el uso del alcohol pueden

influir en la morbimortalidad de este cuadro. (54(55)

3.2 Supervivencia

Esta enfermedad se caracteriza por tener un prondstico sombrio con una
sobrevida a los 5 afios muy reducida. Un claro ejemplo de esto es Estados
Unidos, donde a pesar de haber perfeccionado sus habilidades terapéuticas
frente a este cuadro mediante sus avances en el area quirdrgica y el area
oncolégico/clinica, el porcentaje de sobrevida a los 5 afios, en pacientes
diagnosticados con cancer de pancreas, ha aumentado apenas de un 3%
para el periodo de 1975 a 1977 a un 7%, en el periodo de 2004 a 2010,
cifras que siguen siendo poco alentadoras. Por lo antes planteado resalta el
hecho de que la supervivencia tras un cancer de pancreas es muy reducida.
Hoy en dia no existe algun pais del mundo que logre sobrepasar el 10% de
posibilidad de sobrevida a los 5 afios. En otros paises europeos como en
Espafia se sitla entre ambos sexos alrededor del 5%. Alemania uno de los
paises pioneros en la técnica quirirgica de Whipple presenta una

supervivencia a los 5 afios a comienzos del siglo 21 del 9%.4
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4. Etiologiay factoresderiesgo

A pesar de que no es enteramente posible explicar las diferencias respecto a
la incidencia del cancer pancreatico en las distintas partes del mundo, se
puede decir que la mayoria de las variaciones internacionales en la misma,
se deben a la exposicion con supuestos factores de riesgo asociados al
estilo de vida y a factores ambientales. El Tabaco por un lado ha sido
relacionado con el desarrollo de esta patologia. La obesidad también se dice
que tiene cierta relacion con estas variaciones epidemioldgicas siendo mas
comun en paises desarrollados como usa. Adicionalmente, estudios indican
el rol que tienen los factores genéticos y hereditarios en la adquisicién de
esta patologia. Después de todo lo antes mencionado, estas diferencias
internacionales, como por ejemplo diferencias en mortalidad entre paises
desarrollados y no desarrollados pueden reflejar por ejemplo las diferencias
abismales que existen en la capacidad de diagnéstico y modalidades de
diagndstico entre paises con grandes diferencias econémicas y vacios en su
desarrollo de Sistema de salud nacional, como es el caso de paises como el
nuestro. Hasta la fecha, las causas de cancer de pancreas permanecen
inciertas, sin embargo algunos factores de riesgo han sido identificados.
Entre estos factores podemos nombrar algunos como el habito de fumar
cigarrillos, la obesidad, factores genéticos, la diabetes mellitus, los factores

de la dieta o habitos alimenticios y la inactividad y el sedentarismo.(55)(56)

4.1 Tabaquismo

Hoy en dia se conoce que las personas que fuman periddicamente, pueden
llegar a tener entre 2 a 3 veces mas posibilidades de padecer esta patologia
al ser comparados con las personas que no tienen este habito. Segun

estudios realizados a lo largo del tiempo se supone que esta elevacion del

10



riesgo en los pacientes fumadores se basa en la presencia de las N-
nitrosaminas y la exposicion constante hacia la misma. Se piensa por otro
lado que existe relacion entre este cancer y el medio acido a nivel gastrico y
duodenal generado por el contacto del humo y sus componentes con la
mucosa de los 6rganos antes nombrados. Por otra parte se estima que
existe la posibilidad de que los fumadores pasivos también tengan un riesgo
mayor de padecer el cuadro, sin embargo estos Ultimos estudios no han

podido demostrar aquello. (54

4.2 Sexo y edad.

El riesgo de padecer este cdncer aumenta proporcionalmente con la edad.
Alrededor del 80 % de personas que sufren este cuadro tienen entre 60 y 80
afios. Es muy raro ver a pacientes que tengan menos de 40 afios y se
conoce que mas de la mitad de casos de adenocarcinoma de pancreas
ocurre en mayores de 70 afios. Antes se creia que el sexo masculino era
predominante en la poblacion afecta, pero actualmente este cancer afecta a

ambos sexos en igual magnitud y esta relacion se ha tornado equitativa. 6

4.30besidad

En la actualidad existe una gran incidencia de obesidad en la poblacion
alrededor del mundo. La misma se caracteriza por la presencia de un indice
de Masa Corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2. Se cree que en dichos pacientes
se encuentra una mayor predisposicién al desarrollo de muchos tipos de
cancer, entre los cuales estan el de pancreas. De acuerdo con la sociedad
americana del cancer, la obesidad ha sido asociada con el incremento de la
mortalidad del cancer de pancreas, determinando que los pacientes con un
indice de masa corporal menor a 25 tienen un riesgo significativamente
menor al de los pacientes con un bmi mayor a 30. Otro estudio realizado en
el aino 2011 en Inglaterra estima que alrededor del 13 % de canceres
pancreaticos en hombres y 12 % en mujeres estan relacionados con la

obesidad y el sobrepeso. [xxx9].Por otra parte la inactividad fisica y el
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sedentarismo parecen estar también asociadas con el incremento de dicho

riesgo. (54)(56)

4.4Dieta y habitos alimenticios.

El consumo de carnes rojas y productos animales, azucares y cereales
refinados o procesados aumentan la probabilidad de padecer Ca. de cabeza
de pancreas. Por el contrario una dieta rica en vegetales y frutas tiene un
efecto protector en el desarrollo de esta patologia. Se dice que un consumo
elevado en contenido alcohdlico (mas de 60 mg/dia) parece tener relacidon

con una elevacion de este riesgo. (59)(58)

4 5Diabetes mellitus

La diabetes mellitus esta asociada con el aumento del riesgo de padecer
tumores pancreéticos. Tanto la diabetes tipo 1 como la diabetes tipo 2 han
doblado el riesgo de padecer este cancer en algunos estudios realizados. El
instituto nacional del cancer de usa estima que la diabetes esta asociada con
un aumento significativo del riesgo de padecer este cancer. El riesgo de
padecer este cancer desciende proporcionalmente a la duracién de la
diabetes, es decir mientras menos tiempo con diabetes menos riesgo de
padecerlo. Pero este riesgo aumenta en un 30 % si es que ya han pasado
dos o mas décadas luego del diagnéstico de la diabetes mellitus. Los
antidiabéticos orales o el uso de insulina fueron asociados con la
disminucion del riesgo de ca de p. The pancreatic cancer burden study in the
ltalian population estimated that 9.7% of pancreatic cancers were attributable

to diabetes 7
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4.6 Pancreatitis

Pacientes con pancreatitis, especialmente las formas crénicas o recurrentes,
tienen un aumento moderado del riesgo de padecer este cancer. Alrededor
del 4% de las pancreatitis crénicas desarrollan un cancer. Se estima que el
1.34% de todos los canceres del pancreas son atribuidos a la pancreatitis
crénica, pero en esos pacientes en los que el cuadro de pancreatitis cronica

se dio antes de los 65 el riesgo fue dos veces mas alto. (60

4.7 Factor hereditario

Se estima que del 5 al 10 % de los canceres pancreaticos son hereditarios.
Una historia familiar de antecedentes de este cancer en un padre, la
descendencia se ha asociado con un incremente del riesgo de padecer este
cuadro. Personas que tengan al menos dos parientes de primer grado
(madre, padre, hermano, hermana) que tengan este cancer tienen alrededor
del doble de riesgo de padecer este cancer que el de las personas sin
historia familiar de esta patologia. También existen algunos desordenes
genéticos hereditarios que son conocidos por incrementar el riesgo de
cancer de pancreas. Entre estos desordenes podemos encontrar el
sindrome de Iynch , sindrome de Peutz-Jeghers, cancer de mama and
cancer de ovario, sindrome Li-Fraumeni, poliposis adematosa familiar, etc.
Individuos con mutaciones o deleciones en genes tales como PRSS1, K-ras,
pl6, p53, and BRCAZ2 tienen un alto riesgo de padecer cancer de cabeza de

pancreas. (62

5. Diagnéstico de Cancer duodenopancreatico

El cancer de pancreas es uno de los canceres que se detecta en fases
avanzadas, solo un 20% de las personas con diagnostico son candidatos
para ser sometidos a la pancreatoduodenectomia .No puede ser
diagnosticado solo por la clinica del paciente. Los sintomas y signos son

iguales al de la pancreatitis en un 50% de los casos. Se deben pedir
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exadmenes de laboratorio como las aminotransferasas séricas, fosfatasa
alcalina y bilirrubina. Ademas, los pacientes con dolor epigastrico deben ser
evaluados para la pancreatitis aguda con una lipasa sérica. EI CA 125 es un

marcador tumoral tiene una sensibilidad de 90 % y una especificidad de
90%.(16)(20)(32)

El examen complementario inicial para pacientes con ictericia debe ser un
ultrasonido abdominal, para determinar la presencia de masas o
agrandamiento del pancreas. El diagnostico precoz es esencial para la

sobrevivencia.(13(43)

La imagen logia ayuda bastante con el diagnostico. El primer examen
imagenlégico que se usa es la ecografia abdominal el cual tiene una
sensibilidad de 88% y especificidad de 94%, a mayor tamafio del tumor
aumenta la sensibilidad y especificidad del eco transabdominal. Otro
ultrasonido que se usa es el eco endoscoépico con una sensibilidad de 91% y

una especificidad de 86%.(15)(18)(44)

La tomografia se voy necesaria para poder detectar tumores que no puede
ser detectados por la ecografia abdominal, tumores menores de 3cm.18) La
especificidad de la TC puede llegar a un 100% cuando el tumor mide mas de
2cm, mientras que si es tumor mide menos de 2cm la especificidad baja

hasta un 77%. Posee una sensibilidad del 90%. (17)(1%)

La resonancia magnética es de gran utilidad en el diagnéstico de cancer de
cabeza de pancreas. Se la utiliza para ver tumores menores de 3 cm que no
suelen ser detectado en el ultrasonido. Posee una sensibilidad de 93% y un
especificidad de 89%. (21)

En la TC helicoidal la detecciéon de tumores pequefios menores de 20mm es
muy Util, dado que por su alta especificidad del 100%, pero su especificidad
€S un poco mas baja que los anteriores exadmenes imagenologicos, de
77%.47)
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6. Manifestaciones Clinicas de Cancer Duodeno
Pancreatico

La clinica del cancer duodenopancreatico se manifiesta en etapas
avanzadas, como resultado son diagnosticados muy tarde. Al principio de la
enfermedad la clinica no tiene manifestaciones muy llamativas. Después de
cuatro a nueve meses del inicio de la enfermedad la clinica comienza a
surgir. En algunos casos ya cuando los signos y sintomas son evidentes el
tumor ha logrado invadir otras partes del cuerpo.?® Por esta razdbn menos
del 10% de los pacientes pueden ser sometidos a la cirugia de Whipple,
siendo el 25% de casos quirtrgicos potencialmente exitosos. El diagnostico

precoz es infalible para la remision del cancer duodenopancreético.(29)

En la clinica lo primero en manifestarse en los pacientes es la ictericia como
resultado de la compresion del conducto colédoco o de la ampolla de Vater
por parte del tumor. Se presenta en un 80% de los pacientes pudiendo llegar
a un 90%. La ictericia es signo precoz de que un tumor esta creciendo en la

cabeza del pancreas.(?)

La pérdida de peso es un sintoma frecuente que usualmente viene junto con
la pérdida de apetito de los pacientes, anorexia muy sugerente de
malignidad. Otro sintoma tipico es el dolor visceral en el epigastrio que se

irradia a la espalda y a los hipocondrios en cinturén. (21)

Dolor tipo opresivo coélico intermitente, sordo que dura mas de tres dias,
usualmente es un dolor subagudo que puede llegar incluso en algunos casos
a ser un dolor crénico.(?® Dolor que empeora con la ingesta de alimentos
Estos tres sintomas dolor tipo colico, pérdida de peso y la ictericia formar la

triada clinica del cancer de duodenopancreatico. 3

Otros sintomas menos frecuentes son la dispepsia que esta presente en

25% de los pacientes. Sintomas gastrointestinales como la diarrea o
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estreflimiento en un 10%. Masa periumbilical y ascitis son sugerentes de

metastasis. (20)

7. CLASIFICACIONCA. DE CABEZA DE PANCREAS

El cancer de cabeza de pancreas se suele categorizar en tres grupos
dependiendo del area vy su forma de presentacion tanto en tumores del
pancreas exocrino, tumores del pancreas endocrino, tumores quisticos y
tumores ampulares y periampulares. Los tumores del pancreas endocrino
son realmente infrecuentes y por tanto nuestro trabajo se va a basar en los
tumores del pancreas exocrino que son mas frecuentes y de mayor
agresividad. Los tumores ampulares y periampulares son considerados
debido a que su presentacion clinica es similar a los tumores malignos de la
cabeza del pancreas y cuyo tratamiento quirdrgico es practicamente el
mismo. Por otro lado los tumores quisticos son raros, muy poco frecuentes y
menos del 10% llegan a ser malignos. El cancer de duodeno por su cercania
al area peri pancreética y periampular también es considerado dentro del

grupo.(7)

7.1 Tumores del pancreas exocrino

La parte exocrina del pancreas esta formada por un sistema acinar y por
conductos excretores siendo posible la generacién de tumores a partir de
estas estructuras. Los mismos pueden ser benignos como el adenoma
acinar (infrecuente) o malignos como el Carcinoma acinar (infrecuente) y el
adenocarcinoma ductal (frecuente). Tanto el adenoma acinar y carcinoma
acinar son de rara presentacion. En este trabajo vamos a profundizar en el
adenocarcinoma ductal debido a su mayor incidencia siendo el mas

frecuente y el que es conocido cominmente como cancer de pancreas.(”
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7.2Adenocarcinoma ductal

Protagonista del mayor nimero de neoplasias que afectan al pancreas,
presenta caracteristicamente la proliferacién intraductal de células
neoplasicas con diversos grados de atipia citolégica, pudiendo provocar la
dilatacion quistica de los conductos pancreaticos. Se lo relaciona con,
anomalias de los conductos, pancreatitis crénica, adiccion al tabaco, entre
otros. Es mas comun que se presente después de la sexta década de vida,
con ligero predominio en el sexo masculino. Es de caracter muy agresivo
pudiendo llegar a ser invasivo en alrededor de la mitad de los casos.
Histolégicamente puede evolucionar desde displasia de bajo grado
(adenoma) a displasia de grado intermedio y alto (carcinoma in situ) y
finalmente a carcinoma invasivo. Esquematicamente podemos decir que el
70% se desarrolla en la cabeza, el 20% en el cuerpo y 10% en la cola del
pancreas. Este cancer se puede expandir por invasion directa a 6rganos
vecinos, por via hematica y por via linfatica alcanzando ganglios vecinos,
regionales y ganglios alejados supra e inframesocolonicos. Implica alta

probabilidad de dar metastasis en higado y generalizadas. @47

7.3Cancer de Ampolla de Vater (Tumores ampulares)

Se denomina asi a los tumores malignos que se localizan en la
desembocadura comun del colédoco y del Wirsung en el duodeno o en su
vecindad. Debido a su localizacion en el area de confluencia bilio
pancreatica, produce un cuadro clinico similar a las patologias de esta
area.®? La ictericia es uno de los signos iniciales y gracias a esto se logra
detectar la enfermedad en estadios poco avanzados localmente y en los

cuales el tamafio del tumor en el diagnéstico es pequefio. (17)(33)

-Tumores  benignos: Son poco frecuentes e incluyen lipomas,
leiomiofibromas, hemangiomas, tumores neurogenicos y los adenomas que

son los tumores benignos mas comunes de esta zona. (33)(35)

Tumores malignos: El adenocarcinoma de ampolla de Vater es el tumor mas

comun de las neoplasias de este sitio anatomico, La posibilidad de reseccion
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quirdrgica de estos tumores es mucho mayor a la de los pacientes con

tumores en la cabeza del pancreas. (33)(36)

8. Tratamiento

El momento de atender a un paciente con céncer, requiere del trabajo en
equipo de distintos tipos de profesionales de salud. Actualmente el
tratamiento para el cancer de pancreas son la cirugia, la radioterapia, la
quimioterapia y la terapia dirigida. Se suele agregar tratamiento
sintomatoldgico y para aliviar efectos secundarios, lo cual es sin dudas una
parte primordial de la atencién a dichos pacientes. Las distintas opciones
para crear un plan de tratamiento dependen de varios factores, entre los
cuales son de mayor importancia, el tipo y el estadio del cancer, los efectos
secundarios del tratamiento, asi como las preferencias personales del
paciente y su estado de salud general. Si el cancer es captado en una etapa
inicial, existen muchas mas probabilidades de ser tratado con eéxito
comparado con la deteccién del mismo en etapas tardias. Uno de los puntos
de mayor importancia es determinar el estadio de la enfermedad ya que esto
es una referencia al momento de describir el sitio donde esta ubicado el
cancer y delimitar el area afectada, si es que el mismo se ha diseminado y
si hay presencia de metastasis. Conocer dicho estadio sirve como
herramienta para tomar la mejor decision posible en referencia al tratamiento

y prondstico. 1)

Los médicos disponen de varios sistemas para la determinacion del estadio
en que se encuentra el cancer de pancreas. El método mas utilizado se
denomina clasificacion de tumor, ganglio, metastasis (Tumor, Node,
Metastases, TNM). La actual clasificacion TNM para la estadificacion del CP
fue presentada en la séptima edicion del American Joint Commitee on
Cancer (AJCC) (tabla 3)16. Este sistema es utilizado tanto clinica como
patologicamente, siendo una clasificacion muy sencilla, y de gran utilidad al
momento de predecir la supervivencia de estos pacientes. De igual manera
permite separar a los pacientes con distintos prondsticos y con distintas

estrategias terapéuticas en subgrupos de pacientes, basandose
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principalmente en la presencia de tumores resecables e irresecables. (7) (8)
(17) La metodologia mas frecuente para clasificar el cancer de pancreas se
basa en dividirlo en 4 categorias, segun las posibilidades que existan de
extirparlo con cirugia basandose en la extension del area comprometida y en
la presencia de metéstasis en: extirpable, extirpable limite, localmente

avanzado y metastasico. (36)(41)

1) Extirpable: El cancer puede extraerse quirdrgicamente. Para esto es
necesario que el tumor se encuentre solo en el pancreas o si logra
extenderse mas all, no sea lo suficiente para alcanzar a afectar arterias o
venas importantes del area. En este estadio no hay evidencia de metastasis.

La minoria de los casos reciben el diagnostico en este estadio (3¢)

2) Extirpable limite: Tumor que sera dificil, o posiblemente imposible de
extirpar al momento del diagndstico inicial de la enfermedad, pero con la
posibilidad de que si la quimioterapia y/o la radioterapia logran reducir el
tamafio tumoral, se pueda considerar la extirpacion en el futuro con

margenes negativos, (sin células cancerosas visibles).(36)

3) Localmente avanzado: El cancer estda ubicado solo en el area alrededor
del pancreas, pero no es posible realizar la reseccion quirargica porque el
mismo se ha extendido hasta alcanzar vasos sanguineos cercanos, o incluso
hasta afectar 6rganos vecinos. Sin embargo, no hay signos de que se haya
producido metastasis a ninguna parte del cuerpo. Alrededor del 35 % al
40 % de los pacientes, aproximadamente, reciben el diagnéstico en este

estadio. (36

4) Metastasico: estadio de mayor gravedad, debido a que el tumor ha
logrado diseminarse mas alla del area del pancreas, pudiendo existir

metastasis a otros oOrganos, como el higado u otras areas alejadas del
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abdomen. Aproximadamente la mitad de los pacientes en promedio reciben
el diagndstico en este estadio. (36)(34)

9. Sistema TNM de determinacién de estadios

Es una herramienta de gran utilidad que sirve para determinar el estadio de
distintos tipos de cancer. Se utilizan los resultados de las pruebas de
diagnostico y las exploraciones por imagenes para poder determinar
caracteristicas en referencia al tumor, los ganglios linfaticos y la presencia
de metastasis. Sirve de ayuda para los médicos para guiarse el responder a
preguntas referenciales como: ¢qué tan grande es el tumor primario?
¢,Dbénde esta ubicado? ¢ El tumor ha logrado alcanzar los ganglios linfaticos?
¢A donde y cuantos? ¢Metastasis hacia otras areas del cuerpo? ¢ a donde y
en qué magnitud? .G9G7") |os resultados se combinan para determinar el
estadio del cancer de cada persona. Hay 5 estadios: el estadio O (cero) y los
estadios| a IV (1 a 4). El estadio se utiliza frecuentemente para describir el

cancer, y de esta forma servir de guia para el tratamiento a seguir. (38)(39)

9.1 Tumor (T)
Se utiliza la “T” mas una letra o numero (0 a 4) para describir el tamafo y la

ubicacion del tumor.
e TX: no se puede evaluar el tumor primario.
e TO: no hay presencia de cancer en el pancreas.

e Tis: en referencia al carcinoma in situ, cuando la neoplasia es muy

precoz y sin diseminacion.
e T1: eltumor solo en el area del pancreas y mide 2 (cm) o menos.

e T2: eltumor solo en el area del pancreas y mide mas de 2 cm.
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e T3:el tumor se extiende fuera del pancreas, pero no compromete las

arterias o venas principales del area peripancreatica.

e T4:el tumor se extiende fuera del pancreas, implicando las arterias o
venas principales que se encuentran en el area peripancreatica. No
es posible extirpar por completo estos tumores con una cirugia
cuando pertenecen a este estadio. (29(36)

9.2Ganglio (N)
Se refiere a la abreviacion para ganglio linfatico. En el cancer pancreético,

los ganglios linfaticos regionales son los que estan cerca del pancreas y los
ganglios linfaticos distantes son los que estan en otras partes del cuerpo.

¢ NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
e NO: no se encontr6 presencia de cancer en los ganglios linfaticos
regionales.

e N1: diseminacion a los ganglios linfaticos regionales. (6

9.3 Metéastasis (M)

Indica si el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo, lo que se

conoce como metastasis a distancia.
e MX: no se puede evaluar la metastasis distante.
e MO: el cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

e M1: el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo, incluidos

los ganglios linfaticos distantes.

El higado, el peritoneo y los pulmones son los lugares mas comunes de

metastasis por este tipo de cancer.(6)
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9.4 Agrupacion de los estadios del cancer
Para realizarla estatificacion del cancer se debe combinar las clasificaciones
T, Ny M.

Estadio 0: se refiere al cancer in situ; el cancer ain no ha invadido el area
fuera del conducto en el que se origind (Tis, NO, MO0).

Estadio IA: el tumor mide 2cm o0 menos y esta en el pancreas. No hay
diseminacion a los ganglios linfaticos u otras partes del cuerpo (T1, NO, MO).
Estadio IB: el tumor dentro del pancreas mide mas de 2cm. No hay
diseminacion a los ganglios linfaticos u otras partes del cuerpo (T2, NO, MO).
Estadio IIA: el tumor se extiende fuera del pancreas, pero no alcanza las
arterias o venas cercanas. No hay diseminacion a ningun ganglio linfatico u
otras partes del cuerpo (T3, NO, MO).

Estadio IIB: el tumor, de cualquier tamafio, no ha alcanzado vasos
sanguineos cercanos. Se ha diseminado a los ganglios linfaticos, pero no a
otras partes del cuerpo(metastasis) (T1, T2 o T3; N1; MO0).

Estadio lll: el tumor se ha diseminado a arterias, venas y/o ganglios
linfaticos cercanos, pero no a otras partes del cuerpo(metastasis) (T4, N1,
MO).

Estadio IV: cualquier tumor que se ha diseminado a otras partes del cuerpo

(metastasis) (cualquier T, cualquier N, M1). (36)(41)

10. Procedimiento quirurgico

El tratamiento depende de si se trata de un tumor localizado, y, por ende,
probablemente resecable o de un tumor localmente avanzado o metastasico,
en ambos casos muy probables sea irresecable. En la cirugia para el cancer
de pancreas, puede extraerse todo el pancreas o parte de él, segun la
ubicacion y el tamafio del tumor dentro del pancreas. Solo aproximadamente
el 20 % de los pacientes con cancer de pancreas pueden realizarse una
cirugia dado que la mayoria de los tipos de céancer de pancreas se

diagnostican por primera vez cuando la enfermedad ya se ha diseminado. La
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reseccion quirargica es el Unico tratamiento potencialmente curativo. La
cirugia para el cancer de pancreas puede combinarse con radioterapia,
guimioterapia y/o ambas. Generalmente, la radioterapia y la quimioterapia se
administran después de la cirugia, denominandose terapia adyuvante. Si se
trata de un tumor extirpable limite, la radioterapia y/o la quimioterapia puede
administrarse primero para tratar de reducir el tamafio del tumor de manera
que se lo pueda extirpar con cirugia. Esto se denomina terapia

neoadyuvante. 4

Lamentablemente a pesar de la reseccion tumoral en pacientes
correctamente seleccionados, el 80% de los pacientes recidivan a los 5
anos, la mayoria de ellos durante los 2 primeros afos. Por este motivo,
aungue aun sin resultados concretos y con dudas respecto a su eficacia, se
recomienda la realizacion de tratamiento adyuvante. Esta estrategia persigue
el tratamiento de la enfermedad minima residual, tratando de esta forma
disminuir la recidiva de la enfermedad. Dependiendo del caso delos distintos
pacientes y segun cuél sea el objetivo de la cirugia, se efectuaran diferentes

tipos de intervenciones quirdrgicas (39 (40)

Laparoscopia: En ciertas ocasiones, se puede decidir comenzar con una

laparoscopia. Lo cual ayuda a determinar si el cancer se ha diseminado a
otras partes del abdomen. Si este fuera el caso, no es recomendable realizar

la reseccion del tumor primario. 9

10.1 Cirugia para extirpar el tumor.

El tratamiento del cancer de cabeza de pancreas es muy limitado. Debido a
la agresividad de esta patologia y a su caracter silente, en la mayoria de los
casos esta enfermedad es diagnosticada en estadios avanzados en donde
hay mucho compromiso de estructuras vecinas al area peripancreatica y en
donde la cirugia muchas veces no es factible. Por otro lado en los casos en
que los que la enfermedad es diagnosticada en estadios tempranos y con
una enfermedad localizada la cirugia es el tratamiento de eleccion,

especificamente la duodenopancreatectomia cefalica (DPC), o también
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conocida como cirugia de Whipple en honor al famosos cirujano. Se usan
diferentes tipos de cirugia, segun en qué parte del pancreas esté ubicado el
tumor. Si el cancer se encuentra solo en la cabeza del pancreas, el cirujano
puede llevar a cabo el procedimiento de Whipple. Se trata de una cirugia
extensa en la que el cirujano extrae la cabeza del pancreas y parte del
intestino delgado, del conducto biliar y del estbmago y luego wvuelve a
conectar el tracto digestivo y el sistema biliar.(3® Si el cancer esta situado en
la cola del pancreas, la cirugia habitual es la pancreatectomia distal,
(extirpacién de la cola y el cuerpo del pancreas) con esplenectomia. Si el
cancer se ha diseminado por todo el pancreas u ocupa muchas areas de
este Organo, quizas sea necesaria una pancreatectomia total. Debido a la
extirpacion del pancreas o parte de ellos pacientes sufren efectos
secundarios relacionados a la digestion de alimentos y diabetes como

consecuencia de la pérdida de insulina. (39(42)

11. Procedimiento

Esta es una técnica quirdrgica muy compleja, la cual requiere una gran
destreza del ciruyjano y de todo el personal que lo acompafia. El
procedimiento consiste en realizar una reseccion del bloque
duodenopancreatico y segun sus variantes y la presentacion tumoral, la
cirugia puede realizarse junto con reseccién o con preservacion del piloro.
Por otro lado en la parte biliar se realiza una colecistectomia, se reseca la
via biliar principal, hasta la parte superior del conducto cistico y el yeyuno
proximal (sumandose de la reseccién de los ganglios regionales). Este
procedimiento quirdrgico es en la actualidad la Unica opcién disponible que
tienen los pacientes con esta patologia de mejorar su estilo de vida y
prolongar significativamente su supervivencia. En la actualidad el

procedimiento esta indicado para: cancer de cabeza de pancreas.

La DPC Whipple es un procedimiento que fue disefiado y minuciosamente

pensado para tratar ciertas enfermedades benignas y la mayoria de
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malignas de la region periampular. Las lesiones periampulares malignas que
se presenta en la mayoria de los casos es el adenocarcinoma pancreéatico, el
adenocarcinoma de la ampolla de Véater, el adenocarcinoma duodenal, entre
otros. La cirugia es el Unico tratamiento de caracter curativo, pero
lamentablemente menos del 20% de los pacientes tiene tumores
resecables.. La existencia de metastasis y la invasiéon de estructuras
arteriales importantes (tronco celiaco, arteria hepatica y arteria mesentérica
superior) son criterios de irresecabilidad absolutos. Las adenopatias
metastasicas no contraindican el procedimiento quirurgico, pero si no se

extraen junto con el tumor primario, las posibilidades de recidiva tumoral son
altas. (39)(40)

12. CRITERIOS DE RESECABILIDAD

Se basa en el factor arterial donde se requiere la ausencia de contacto
tumoral con la arteria hepatica, arteria mesentérica superior y tronco celiaco.
El factor venoso requiere la ausencia de contacto tumoral con la vena
mesentérica superior y venas peripancreaticas. No debe haber
irregularidades en el contorno venoso. 42 Existen distintos criterios y
factores en los cuales el médico se basa para saber si la cirugia es factible o
no. Tomando en cuenta la alta complejidad que requiere este procedimiento
y el alto riesgo al que esta implicado el paciente la seleccion de estos
pacientes requiere de una evaluacion minuciosa de distintos factores que

incluyen al hospital, al paciente y al factor médico quirrgico. (46

13. Técnicaquirurgicaresumen
La DPC es una intervencion

quirargica de mucha agresividad que se caracteriza por la reseccién en
monobloque de la cabeza del pancreas, junto con el marco duodenal. En
muchas ocasiones segun el estadio del cancer y segun el crecimiento
tumoral y las estructuras involucradas, este procedimiento puede requerir la
inclusion de la exéresis de 6érganos vecinos al area peripancreatica. En la

historia, la técnica quirirgica de la DPC ha tenido muchas variantes, pero
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destacando sobre las otras, la técnica que mas se ha realizado durante el
paso del tiempo, es la técnica descrita por Whipple y Child, dandole incluso
el pseudonimo al procedimiento en mencion. A pesar de lo antes
mencionado hay que recalcar que en los Ultimos afios se han descrito
variantes en las técnicas tanto para la exéresis de las distintas estructuras
como por otro lado en la reconstruccion de la anatomia implicada en la
intervencién. Estos cambios se realizan con el objetivo de mejorar las
expectativas de la cirugia y obtener resultados Optimos, asi como reducir la
mortalidad y morbilidad y por consiguiente reducir complicaciones
perioperatorias mejorando asi los resultados a corto y largo plazo para el
paciente. Las descripciones de este procedimiento en la literatura son muy
variadas, debido a que como fue nombrado previamente, el desenlace de la

cirugia puede tener ligeras variaciones segun diversos factores involucrados.
(38)(39)(40)(42)

Se realizan los siguientes pasos:

1. Laparotomia subcostal bilateral o incision media

2. Laparotomia exploratoria, Descartar metastasis

3. descenso del angulo del colon y maniobra de Kocher para exponer la
cabeza del pancreas

4. Exéresis de los ganglios interaortocava desde el tronco celiaco hasta
la arteria mesentérica inferior para estudio intraoperatorio y
determinar los criterios de irresecabilidad

5. Si el estudio histolégico es positivo se debe abandonar la cirugia y
proponer una derivacion biliodigestiva descomprensiva que puede
beneficiar al paciente

6. Se diseca y localiza la AMS y VMS en su nacimiento en la aorta.
(Estas maniobras permiten una identificacion facil de variaciones
vasculares de la arteria hepatica derecha y de la arteria
pancreatoduodenal inferior, asi como de la invasién tumoral,
suponiendo que exista)

7. Preparar Exéresis pancreatica.
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8. Linfadenectomia de la arteria hepatica y del pediculo hepético con
ligadura de la arteria gastroduodenal y de la arteria cistica,

9. Colecistectomia y seccidon de la via biliar distal, con muestra de bilis
para estudio bacteriolégico

10.Seccidén del antro gastrico o del duodeno si se hace una preservacion
pilérica, en este caso se debe conservar la arteria gastrica derecha

11.Seccién inframesocélica de la tercera porcion duodenal y de su
mesenterio para proceder al descruzamiento

12.Seccién del cuello pancreatico, seccién del meso uncinado con
esqueletizacion de Ila AMS vy ligadura de las arterias
pancreatoduodenales si no se ha realizado anteriormente

13.Evaluar la invasién tumoral de la VMS y proceder a la reseccion

venosa, suponiendo que exista. (38)(39)

Después de la exéresis tumoral, puede ser con o sin reseccion venosa, se
procede a la reconstruccion o anastomosis con la misma asa yeyunal en el
siguiente orden:
1. Pancreatoyeyunostomia terminolateral en dos planos con puntos
sueltos de monofilamento reabsorbible
2. Hepatoyeyunostomia terminolateral con puntos sueltos de
monofilamento reabsorbible,
3. Gastroyeyunostomia 0 duodenoyeyunostomia mediante  sutura
continua de material irreabsorbible. (39)(40)

14. Tratamiento postoperatorio o perioperatorio.

14.1 Radioterapia
La radioterapia es el uso de rayos X u otras particulas para destruir las
células cancerosas. El tipo mas se denomina radioterapia con haz externo.

Se realiza frecuentemente después de los procedimientos quirdrgicos en
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pacientes que tienen un alto riesgo de recidiva, como en el caso de
pacientes con un tumor de gran tamafio 0 que se extirpd con margenes
quirdrgicos positivos. Esta se usa frecuentemente antes de la cirugia para
intentar reducir un tumor extirpable limite, para pacientes con enfermedad
localmente avanzada no extirpable o para aliviar el dolor . La quimioterapia
se puede usar simultaneamente porque puede mejorar los efectos de la

radioterapia, (radiosensibilizacion). (39(41)

14.2 Quimioterapia
La quimioterapia por otro lado se basa en el uso sustancias farmacologicas
para destruir las células cancerosas, generalmente inhibiendo la capacidad
de las mismas para crecer y dividirse. La quimioterapia sistémica ingresa en
el torrente sanguineo y de este modo alcanza las células cancerosas
distribuidas alrededor cuerpo. Existen distintos métodos de aplicacion, como
por ejemplo la colocacion de un tubo intravenoso (i.v.). o por via oral
mediante una pastilla o capsula.(3 Un régimen de quimioterapia consiste en
una cantidad especifica de ciclos que se administran en un periodo

determinado tiempo incluyendo 1 o varios farmaco combinados. (41

14.3 Quimioterapia adyuvante.
Esta se administra luego de la reseccién quirirgica de un tumor
pancreatico para prevenir las recidivas. También se puede administrar
previa a la cirugia generalmente en pacientes con una enfermedad
extirpable limite, aumentando las probabilidades de Ila reseccién

quirtrgica al reducir el tamafio tumoral. (34

14.4 Quimioterapia de primera linea.

Por lo general, es el primer tratamiento utilizado para los pacientes con
cancer de péancreas localmente avanzado o metastasico. La gemcitabina
fue el primer farmaco aprobado entre los considerados de primera linea
en 1997, y ha demostrado prolongar la vida de los pacientes y mejorar su

calidad de vida. (28)
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14.5 Quimioterapia de segunda linea.
Cuando se trata de un tumor refractario al tratamiento, los pacientes
pueden beneficiarse de un tratamiento adicional con diferentes farmacos.
Por ejemplo, hay 2 combinaciones disponibles: FOLFIRINOX vy
gemcitabina/nab-paclitaxel. Por lo general, hay méas efectos secundarios
cuando se usan 2 0 mas farmacos, por esto en el caso de los pacientes
de edad avanzada y menos saludables, la gemcitabina sola aun puede

ser la eleccidon mas recomendable.(39(47)

Efectos secundarios de la quimioterapia. Los efectos secundarios de
la quimioterapia dependen de los farmacos que el paciente recibe.
Ademas, no todos los pacientes tienen los mismos efectos secundarios.
Estos pueden ser falta de apetito, nduseas, vomitos, diarrea, problemas
gastrointestinales, llagas en la boca, caida del cabello y falta de energia.
Por otro lado, las personas que reciben quimioterapia son mas propensas
a presentar infecciones y a tener hematomas y sangrar con facilidad,
dado que la quimioterapia reduce la produccién de globulos blancos,

glébulos rojos y plaquetas. (34

Terapia dirigida: tratamiento dirigido especfificamente a los genes o a las
proteinas cancerigenas. Este tipo de tratamiento inhibe el crecimiento y la
proliferacion de las células cancerosas y, a la vez, limita el dafio a las

células sanas. (36

15. Cuidados paliativos

Se basa en mejorar la calidad de vida del paciente asi como brindar apoyo
psicolégico tanto a ellos como a sus familiares. Todo tipo de persona sin
importar la edad o el tipo de cancer, puede recibir este tratamiento. los
cuidados paliativos se pueden realizar al mismo tiempo que los otros tipos
de tratamiento reflejandose positivamente en la presencia de sintomas
menos agresivos y mejor calidad de vida. Los tratamientos paliativos son

muy variados y pueden incluir medicamentos, cambios nutricionales,
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técnicas de relajacion, apoyo emocional y otras terapias. La quimioterapia,
cirugia o radioterapia también son un tipo de cuidado paliativo. Entre muchos

podemos destacar: (36)(34)(33)

Quimioterapia paliativa. puede ayudar a aliviar ciertos sintomas como
disminuir el dolor, mejorar la energia y el apetito del paciente y detener o

retrasar la pérdida de peso.

Aliviar la obstruccién del conducto biliar o del intestino delgado.

Mejorar la digestion y el apetito. Una dieta especial, medicamentos y
ciertas enzimas pueden ayudar a una persona a digerir mejor los
alimentos si su pancreas no funciona bien o ha sido extirpado parcial o

totalmente.

Controlar la diabetes. Estos pacientes presentan diabetes por la pérdida
de insulina producida por el pancreas, por lo que en muchas ocasiones

se recomendard insulina.

Aliviar el dolor y otros efectos secundarios. La radioterapia puede ayudar
a aliviar el dolor. Se utilizan frecuentemente farmacos similares a la
morfina, denominados analgésicos opioides, para ayudar a disminuir el
dolor. También se realizan blogqueos nerviosos efectuados por
especialistas en tratamiento del dolor. Como por ejemplo el bloqueo del

plexo celiaco, que ayuda a aliviar el dolor abdominal. (26)(34)(36)

No hay que dejar atras los sentimientos intensos y los trastornos
emocionales y psicolégicos que los pacientes pueden experimentar en el
transcurso de su enfermedad. Muchas veces se requiere ayuda y apoyo
profesional, para manejar situaciones dificiles tales como ansiedad,
depresion, y para asimilar la dificultad general que requiere lidiar con un
cancer. 9
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16. Remisiony la posibilidad derecurrencia

Se denomina remision cuando ya no es posible detectar el cancer en el
cuerpo y no hay sintomas. Una remision puede ser temporal o permanente,
por esto hay que resaltar que en un estado de remisién existe la posibilidad
de que el cancer regrese. Si el cancer regresa luego del tratamiento original,
se denomina recurrencia de la enfermedad. La recurrencia puede ser local
cuando la enfermedad reaparece en el pancreas o cerca de este o
recurrencia adistancia cuando lo hace en otras partes del cuerpo. El
tratamiento del cancer de pancreas recurrente es similar a los tratamientos
descritos anteriormente y en general incluye quimioterapia, radioterapia o

cirugia para tratar o ayudar a aliviar los sintomas. (“1

17. Complicaciones Postquirdrgicas de Whipple

17.1 Retraso del vaciamiento gastrico

El retraso del vaciamiento gastrico es una complicacion comun de la cirugia
de Whipple, dado que en esta se extraen el antrogastrico, la cabeza del
pancreas, conducto biliar y yeyuno proximal. Esto hace que ocurra una
interrupcion de las células nerviosas que coordinan los movimientos
responsables del vaciamiento gastrico. Tiene entre 14% al 61% de
incidencia que varia segun la experiencia del cirujano. Esta complicacién

aumenta los dias hospitalarios de los pacientes.(%

17.2 Fistula enterocutanea

La fistula enterocutanea pancreéatica es resultado en la falla que conexién y
cicatrizacion entre las anastomosis que se realizaron en la cirugia de
Whipple. Es una complicacion que surge después de 3 dias de

Postoperatorio. Con un aumento de la amilasa que esté por encima de 3
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veces el valor normal. Se clasifican en tres grupos. Existe tres grupos para
clasificar la fistula enterocutanea pancreatica. Aumenta los riesgo de sepsis
y hemorragias si no hay un drenaje del contenido de la fistula pancreatica. El
riesgo de desarrollar una fistula aumenta con el IMC mayor de 25, tubo
pancreatico menor de 3 mm y si el pancreas presenta una textura suave. La
fistua pancredtica lleva a otras complicaciones como absceso

intraabdominal, hemorragia intraabdominal, re intervencionismo y muerte.
(24)(25)
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CRITERIOS PARA CLASIFICAR POR GRADOS
PANCREATICA POSTOPERATORIA SEGUN EL

STUDY GROUP ON PANCREATIC FISTULA

LA FISTULA
INTERNATIONAL

Criterios No fistula Fistula grado | Fistula grado | Fistula grado
A B C
Amilasa en| < 3 veces la| > 3veces la > 3 veces la| >3vecesla
drenaje amilasa sérica _ . amilasa sérica ) .
amilasa sérica amilasa sérica
normal normal
normal normal
Situacion Bien Bien Con Mal/grave
clinica frecuencia
bien
Tto. No No Si Si
especifico
ECOICT Negativo Negativo Negativo Positivo
(si obtenido)
Drenaje No No Normalmente | Si
persistente si
(> 3 semanas)
Signos de | No No Si Si
infeccion*
Reingresot No No Si Si/ No
Sepsis No No No Si
Reoperacién | No No No Si
Muerte 22 a| No No No Si

fistula
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17.3Hemorragia

La hemorragia postpancreatectomia es una peligrosa complicacion
postoperatoria de la cirugia de Whipple, con una mortalidad que llega al
50%. En gran nuimero de pacientes es consecuencia de la fistula
enterocutdnea pancreatica. Requiere de transfusiones sanguineas hasta

necesitar de un manejo quirdrgico. (25

17.4 Dehiscencia de suturas

Debido a la complejidad que representa este procedimiento quirdrgico y las
variedades de estructuras involucradas, se requiere de la realizacién de
diversas suturas las cuales dependiendo de varios factores perioperatorios
como los niveles de urea, creatinina, la hemorragia intraoperatoria y la fistula
gastroentérica. Aumentan la probabilidad de fracaso de la cicatrizacién de

las anastomosis, pudiendo llegar a una dehiscencia de suturas. (29

17.5 Infeccion de la herida quirurgica.

Es una complicacién postquirargica poco frecuente, se presenta en un 3%
de los pacientes sometidos en Whipple. La mayor parte de los pacientes no

sufren infecciones en la herida. (29
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Discusion

El cancer de cabeza de pancreas es una patologia con alto indice de
morbilidad y mortalidad. Se caracteriza por tener un comienzo silente,
presentando sintomas inespecificos los cuales si no son diagnosticados de
forma eficaz y precoz resultan en un peor prondstico para el paciente. Si el
cancer es diagnosticado en etapas avanzadas en las cuales el tamafio

tumoral o hay compromiso de vasos cercanos la cirugia no es una opcion.
(1)(2)

Nuestro estudio tuvo como finalidad analizar como finalidad analizar a
profundidad este tipo de cancer y su potencial tratamiento curativo con la
cirugia de Whipple. A pesar de que esta enfermedad es méas prevalente en
paises desarrollado, es de suma importancia recalcar que en paises en vias
de desarrollo como el nuestro la mortalidad es mayor. Esto se puede explicar
por el déficit de un diagndstico oportuno, la falta de cultura y de

preocupacion de las personas sobre su salud.®

El estudio consta de 30 pacientes sometidos a la cirugia de Whipple. La
diferencia de sexo fue minima entre hombres y mujeres, con una leve
superioridad en el sexo masculino. La edad demostré ser un factor influyente
en la presencia de este tipo de cancer, con una prevalencia que aumenta
proporcionalmente en la edad. En nuestro estudio el 76.7% de los pacientes
tuvieron una edad que esta entre los 50 a 69 afios de edad y el 16.7% de
nuestros pacientes tuvieron menos de 50 afios de edad. El factor de riesgo
mas comun entre los pacientes del estudio es el de obesidad y sobrepeso
con un 41% de prevalencia. EI promedio de duracién de la operacion de
Whipple fue 319 min (x50 min), compara con el estudio de 7 afios del
procedimiento Whipple en el Hospital Docente Firoozgar, en donde el

promedio de tiempo quirdrgico fue de 376 minutos (+37.3 min).(28)
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Conclusiones

e ElI momento mas adecuado para el tratamiento quirdrgico es el
estadio | y ll, permitiendo mejorar la sobrevida de los pacientes.

e La ictericia fue el principal signo de presentacion del céancer
duodenopancreatico, en un 86% de los pacientes.

e EIl factor de riesgo mas predominante fue la obesidad y el sobrepeso
41% de los pacientes.

e EI tipo de cancer mas frecuente en nuestro estudio fue el de
Adenocarcinoma de cabeza de pancreas, en un 54% de los casos.

e El sexo predominante fue el masculino con un 53,3%.

e EI grupo etario con mayor prevalencia fue el 50 a 69 afios en donde
se concentrd el 60% de los pacientes del estudio.

e A la fecha final de nuestro estudio el 40% de nuestros pacientes estan
vivos, y un 63.3% murieron dentro del periodo 2012 a 2016. Con una
media de supervivencia de 2 afios.

e La técnica de Whipple mas usada fue la técnica sin preservacion

pilérica en 93,3% de los pacientes.

e De acuerdo a la estadistica de prueba de Ch2 los pacientes a mayor
edad cuya media es de 60 afios tiene un riesgo de mortalidad post
cirugia en cuyo resultado se demuestra 4.6 > RR= 1 en pacientes

con Ca de pancreas.
e EI andlisis de correlacion de Pearson demostr6 que el tiempo

quirargico no tiene relacion con los dias en UCI en los pacientes con
CA de Pancreas por cuanto el resultado no es significativo 0.469> P=
0.05.
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Recomendaciones

Es de suma importancia que este tipo de procedimientos sea
realizado en centros médicos especializados en este tipo de
procedimientos. Este requiere de la utilizacion de variados insumos
médicos de los cuales no se pueden prescindir en vista de mejorar el
pronostico del paciente. Por otro lado estas instituciones deben de
contar con una vasta experiencia en la realizacion de este
procedimiento donde minimo se programen 15 cirugias por afio

Es de suma importancia crear conciencia en que para poder ofrecer
un mejor tratamiento a los pacientes afectados con este tipo de
patologias se requiere una mejoria en los métodos de diagndstico
para de esta manera poder ofrecer un diagnéstico precoz y eficaz
mejorando asi las expectativas en cuanto a un posible tratamiento
curativo. Una posibilidad podria ser mediante la elaboracion de guias
médicas nacionales que pongan normas en cuanto al diagndéstico y
tratamiento de estos cuadros

Es indispensable darle importancia al ambito investigativo en los
diversos centros de estudio y de aprendizaje como universidades y
hospitales para de esta forma aumentar la capacidad de investigacion
de nuestros médicos jovenes y de esta manera poder implementar
todas las nuevas herramientas diagndsticas y terapéuticas que
existen en la actualidad.

Se requiere urgentemente en nuestro pais la creacion de programas
de postgrado de subespecialidad en areas donde estamos en notable
retraso frente a paises de primer mundo como en cirugia
hepatobiliopancreatica y cirugia oncoldégica para de esta manera

ofrecer el entrenamiento adecuado de los jévenes cirujanos.
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