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RESUMEN

En fos ditimoes afos el cancer de pancreas ha experimentado un notable incremento en su incidencia al punto tal
que ha scbrepasadoe la del cancer géstrico. Se analiza fa bibliografia de los Gitimos 10 afos v se comenta la expertencia
con 11 pacientes a quienes se Jes efectud duodenopancreatectomia cefdlica, 7 de ellos con cancer de cabeza de
pdncreas y 4 con cancer de papila. Los resultades obtenidos se consideran Gptimos a pesar del pequent ndmerc de la
serie, ya que en la actualidad sobreviven 4 pacientes con mds de 10 anos de operados y 1 con 3 anos. Los restantes han
faliecido, por complicaciones posoperatorias, 2 casos, y por patologfas independientes de la enfermedad pancrestica, 3
casos, todos por accidentes cerebrovasculares al 1/ aos, alos 2 af05 v a los 10 afos de operados. Por dltimo, 1 caso
desaparecido del control al 4 ado de operado, sin evidencias de recidivas hasta ese momento.

SUMMARY

We can talk about a remarkable increase in cancer of pancreas these last vears; so much so that it whas overcome
the gastric cancer. If we analize the biblicgraphy corresponding to the past 10 years and talk about the results, we find
that from 11 patients who were operated on cefalic pancreatoduodenectomy, 7 of them having cancer the head of
pancreas and 4 having cancer of papilla, we can say that we got the best results in spite of the small number who has
survived the operation, 4 of them having being operated on more than 10 years ago and 1 of them 3 vears ago. The rest
have died dueto complications postoperative — 2 of them ~ or dueto independant patologies of this lness, all of them
cueto cerebrovasculars accidents in ayear and half, 2 years and half and 10 years after being operated on, Finally, there
is one case out of control after the 4th year of being operated on without evidence of recurrent disease up to now.

En este trabajo son analizados los resultados del
tratamiento quirdrgico del Ca. de pdncreas y del Ca.
de papila, en base a una revision de la literatura de
los cltimos 10 anos y de nuestra experiencia con 17
pacientes sometidos a reseccion. El carcinoma de
pancreas actualmente ha experimentado un impor-
tante incremento al punto tal que ha sobrepasado la
frecuencia del Ca, gdstrico. Se ha estimado que en
los dltimos 40 afos el aumento experimentado en la
frecuencia es alrededor de 200 %, también de 10 a
20 afios a esta parte los avances logrados en los
procedimientos diagndsticos y quirdrgicos han per-
mitido ¢ue los pacientes que presentan Ca. de
pancreas, Ca. de papila de Vater, de la parté
terminal de! colédoco y del duodeno hayan podido
ser infervenidos mds precozmente y cOn mMmenos
complicaciones y en consecuencia con un aumento
considerable en la scbrevida.

En los actuales elementos auxiliares de diagndsti-
<0 se destacan sin duda la sonograifa y la tomografia
axial computada por constituir métodos no invasivos
y de gran eficiencia diagndstica, también es de gran
importancia el duodenofibroscopio, ihstrumento
con el cual se ha podido visualizar la papila y
obtener una biopsia, asi como también hacer una
correcta Colangiopancreatografia retrégrada. Por su
parte, la arteriograffa selectiva del tronco celiaco y
de la arteria mesentérica superior juntamente con el
relleno venoso portal y esplénico han’ contribuido
también a una mayor exactitud en la evaluacion
posoperatoria. E5 de destacar que en la totalidad de
los casos presentados en este trabajo, solamente se
han utilizado las formas convencionales de Rx de la
via biliar y la seriada gastroduodenal, elementos que
mantienen su vigencia como métodos auxiliares y
que no deben obviarse, recordando ademds que por
més sofisticado y presutitamente certero que sea el
método auxiliar, es siempre la clinica la que deter-
mina la actitud a asumir. En un paso mas adelante,

a la biopsia a cielo abierto proporciona, en algunos
casos, una valiosa exactitud histoldgica prerre-
seccional.

Se encuentra unanimidad en las opiniones en
cuanto gue el diagnostico precoz, juntamente con
una adecuada técnica quirlrgica, constituyen hasta
el momento los Unicos métodos para la pretensidn
de curacidn de la enfermedad.

MATERIAL

Se analizan Ios resultados del tratamiento quirdr-
gico, obtenidos sobre 11 pacientes a quienes se les
efectud duodenopancreatectomia cefdlica por tumor
de cabeza de pdncreas (7 casos) 0 de papila (4
casos).

Respecto del sexo correspondio a 5 varones y 6
mujeres cuyas edades oscilaron entre 30 y 70 anos,
con un maximo de frecuencia {5 casos) entre los 30
¥ 40 anos.

CLINICA

La signosintomatelogia presentada en la mayoria
de los pacientes coincide con la publicada por todos
los autores. Tratindose de casos de diagnOstico
precoz solamente en 3 de ellos hubo ictericia previa
y, por otra parte, debe destacarse gue ninguno de
los pacientes presentd el cldsico dolor de tumor
pancredtico.

DIAGNOSTICO

El diagndstico preoperatorio de certeza no fue
realizado en ningdn caso; al respecto debe aclararse
que la actual vy eficaz metodologia auxiliar de
diagndstico formada por la ecografia, la tomografia
axial computada, la colangiografia transparietohe-
patica y la duodenofibroscopia con colangiopan-
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credtografia retrdgrada no fueron utilizados en nin-
guno de los casos, por ios siguentes motivos: a) por
no contar con estos procedimientos hasta fechas
relativamente recientes; bl porgue en los Gltimos
casos donde pudieron haberse practic ado, o bien no
se tive la sospecha de estas patologias o de lo
contrario dlinicamente presentaban un cuadro sufi-
cientemente sugestivo de patologia quirdrgica
operahle.

La colecistograiia oral convencional aportd en 3
Cas05 una imagen de vesicula hipotonica de gran
tamano, con mala evacuacion, alitidsica y con via
biliar dilatada visualizada parcialmente sin que
ninguno de ellos hubiese presentado ictericia.

En los casos en que se realizo seriada gastroduo-
denal con duodenogratia hipotdnica este estudio no
aportd ningln dato de ortentacion exceplo en uno
Cuyo Wwmor, a pesar de haber sido resecable, era de
un tamano considerablemente mayor gue los res-
tantes.

Respecto del laboratorio, excluidos los 3 pacien-
es con ictericia, solamente el aumento de la FAL
aportd datos de sospecha de patologia quirdrgica
probablemente maligna.

TRATAMIENTO |

En la laparotomia se presentaron las siguientes
situaciones relacionadas dnicamente con los pa-
cientes que fueron resecados:

Los casos de Ca. de papila fueron detectados en
todas las oportunidades posteriormente a fa duode-
notomia electuada para establecer la conducta a
seguir ante una papila patologica determinada por
colangiografia y/o palpacion. £n 3 casos e diagnds-
tico fue confirmado por congelacion y en el restante
{4 casos de Ca. de papila) por estudio anatomopato-
logico diferido.

En los casos de Ca. de pdncreas, 2 de ellos
fueron ¢ onfirmados por biopsta por congelacion y
en los 5 restantes se decidio la resecciin en base a
una minuciosa semiovlogia qguirdrgica. A este res-
pecto gueremaos dejar constancia gue hasta la fecha
rno s ha realizado ninguna resectidn en la que
posteriormente e estudio  anatomopatoldgico no
haya confirmado la enfermedad maligna.

Dicha -emiologia fue efectuada con amplia
movilizacion  duodenopancredtica, para aquellos
casos con sospecha de twumor pancredtico o de
napila, evaluindose tamano, dureza, presencia de
tumor Unice o miltiple y caracteristicas del cuerpo y
cola pancredtica. Asi también la relacion de movili-
dad de la glandula respecto del duodeno.

S remdrca gue no siempre s ha encontrado
difatacicin importante de [a via biliar como frecuen-
temente se comenta en distintas trabajos.

Decidida la intervencion se siguen una serie de
pasos siempre mediante maniobras “rec uperables”,
es decir gue no impliguen [a imposibilidad de
volverse atrds en la reseccion, estableciendo de esta
manera la posibitidad de una operacion radical .+

Esta secuencia comprende: 1) evaluacion de la
extension y fijacién del tumor, como asi también
relacion con los Grganos vedinos (vena cava, rinon,
colon transverso v colédoco supraduodenal); 2)
compromiso de los ganglios peripancredticos, del
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hilio, mesentfricos y preadrticos, gue son enviados
a analizar por congelacion.  De encontrarse el
compromiso de un ganglio de uno de estos grupos,
excepto que e trate de un block ganglionar practi-
camente irresecable, se busca un ganglio mds distal
cuya indemnidad autorizard a continuar con el
siguiente paso.  Por lo tanto, «i estas dos etapas
invalidan la operacién se pasa a la 3} establecer la
indemnidad del tinel mesentérico porta. Si esta
dltima comprobaciin permite continuar, realizarmos
la reseccion’  Esta evaluacion prerreseccional im-
plica una clasificacin en estadios de la misma
forma como lo hacen distintos autores, entre ellos
Cattel y Warren:

I Tumor localizado dnicamente a la glandula.

I} Tumor extendido a ganglios regionales.

Hy  Compromiso de Organos vecinos.

IV} Metdslasis 4 distancia.

Nuestra reseccion comprende: Cabeza de pan-
creas, duodeno, colédoco retroduodenal y retropan-
credlico, yeyuno hasta 10 cam del dngulo de Treitz y
estomagoe en la porcidn distal del cuerpo vy antro
gastrico.

Cabe mencionar gue la reconstruccion la hemos
redlizado de distintas formas, salvo los & Gltimos
pacientes en gue se efecud el montaje a lo Child
con anastomosis terminoterminal yeyunopancredti-
ca, con “telescopage”, luego anastomosis gas-
toyeyunal terminolateral y por ditimo coleddco
yeyunal terminolateral con coledocostomia con tu-
ho de Kehr. El citado “telescopage” se realiza con 4
puntos gutones previa una amplia liberacion del
cuerpo pancredtico, el gue deberd penetrar facil-
mente en la luz del yeyuno.

RESULTADOS

Dos enfermos tallecieron en €l posoperatorio
inmediato, uno al 5 dia por hemorragia digestiva
{se trataba del primer paciente operado de la serie) y
el olro al 8 dia posoperatorio por fatrogenia me-
dicamentosa.

Uno fallecid al ano y medio por ruptura de
aneurisma cerebral, encontrdndose hasta ese mo-
mento sin evidencias de enfermedad.

Otro fallecia a los dos anos y medio por acciden-
te cerebrovascular, contando a su deceso con 72
anos de edad. y tarmbién sin evidencia de en-
fermedad.

Otro fallecd a los 10 afos de la operacion,
cuando tenia 75 anos de edad, también por acciden-
te cerebrovascular,

Uno con seguimiento hasta los 4 anos sin
evidencia de enfermedad, luego de lo cual desapa-
rece del control.

Actualmente viven sin evidencias de recidivas 5
pacientes, de ellos 1 con 3 afos y los 4 restantes con
mas de 10 afos, respectivamente 11, 12, 13 y 15
anos de sobrevida. De estos cuatro con sobrevida
prolongada corresponden, dos a cdncer de pdncreas
y dos a cincer de papila.

CONCLUSIONES

Si bien el nimero de pacientes resecados no nos
permite obtener conclusiones con valor estadistic o,
creemos gue estos resultados deben ser ¢ onsidera-



dos como’ excelentes, habiendo logrado sobrevidas
individuales y promedios que de ningin modo
habrian sido alcanzados por operaciones derivativas
o paliativas. Creemos que este éxito se basa en una
minuciosa seleccién del paciente, cuidadosa inter-
vencién quirGrgica en todos sus aspectos y en un
meticuloso cuidado pre vy posoperatorio.®

COMENTARIOS

Varios son los factores determinantes de los
fracasos en la curacién o en un tratamiento paliativo
satisfactorio: a) la localizacién anatémica de la
glandula; b el retraso en el diagnéstico por la falta
de sintomas precoces mas o menos precisos; © una
dificultosa e inadecuada reseccién del tumor vy
tejidos vitales circundantes comprometidos, tales
como la vena porta, la vena cava y los vasos
mesentéricos superiores. p

Debe considerarse como positivo el avance en
cuanto al mejoramiento, la morbilidad y mortalidad
operatoria, las que se han reducido 40 a 50 %
debido al perfeccionamiento en la técnica operato-
ria v mas adecuados cuidados pre y posoperatorios.
En la serie no se ha realizado ninguna pancreatecto-
mia total, pero debe ser tenido muy en cuenta este
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