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Se presenta una serie de 52 pacientes con carcinoma del
pdncreas cuyo diagndstico fue comprobado mediante es-
tudio histopatolégico, tratados en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Militar Central de Bogotd entre los
arios 1978 y 1989; la serie no incluye pacientes con car-
cinomas periampulares o de las vias biliares.

Se trataron 28 hombres y 24 mujeres; 42 casos fueron ma-
yores de 50 anos. El 76.9% de los tumores se localizé en
la cabeza del pdncreas y el 23.1% en el cuerpo. Cincuenta
casos correspondieron a adenocarcinoma ductal y 2 a
carcinoma de células acinares. En estado I se clasificaron
12 pacientes, 6 en Estado II, 8 en Estado Il y 26 en Es-
tado IV. Se realizaron con criterio curativo 14 pancrea-
toduodenectomias en Estados I y II, y 3 paliativas en el
Estado I11. Se efectuaron 4 derivaciones biliodigestivas en
los Estados I 'y I, 5 en el Estado Il y 12 en el Estado IV;
en 14 pacientes del Estado IV solo se realizé toma de
biopsia para comprobacién del diagndstico.

Ocurrieron 7 fallecimientos, 4 de ellos por tromboembo-
lismo pulmonar, dos por sepsis secundaria a fistulas y 1
por infarto miocdrdico. Hubo 18 complicaciones, 4 de
ellas fueron fistulas de la pancreatoyeyunostomia y 2 de la
anastomosis biliodigestiva. Doce pacientes recibieron qui-
mioterapia con 5 FU y 7 fueron tratados con radio y qui-
mioterapia.

La sobrevida por andlisis actuarial de las pancreatoduo-
denectomias (N=17) es del 41.2% a los 3 afios y del
23.5% a los 5; la sobrevida para las derivaciones bilio-
digestivas (N=21) es de 1 caso al término de 3 afos.
Comparando a igual Estado y procedimiento, los pacien-
tes que recibieron tratamiento con quimioterapia, se apre-
cia un notable incremento en la sobrevida a partir del Es-
tado II; la sobrevida en el Estado I es muy similar con o
sin quimioterapia.

Doctores: Julio Alberto Nieto Silva, Prof. de Cirugia;
Jaime Vélez Victoria, Residente III de Cirugia General,
Escuela Militar de Medicina, Hospital Militar Central,
Bogotd, Colombia.

INTRODUCCION

La incidencia del carcinoma del pincreas se ha venido in-
crementando en las Gitimas décadas; en Inglaterra se atri-
buyen a esta entidad, aproximadamente, 5.500 fallecimien-
tos por afio (1); en los Estados Unidos durant el afio de
1989 se diagnosticaron 27.000 nuevos casos y 24.500 pa-
cientes fallecieron por razén de la enfermedad en el afio
de 1988 (2); de acuerdo con informaci6n de la Secretaria
de Salud de Bogoti, fallecieron en la ciudad 125 personas
en 1988 y 111 durante el afio de 1989, por motivo de esta
entidad.

Las causas del carcinoma del pincreas contingan siendo
un enigma; los factores que predisponen a la enfermedad
no son lo suficientemente claros como para establecer pro-
gramas preventivos que permitan disminuir la frecuencia
de esta neoplasia altamente letal que presenta ratas de su-
pervivencia en casos de cirugias paliativas, menores de 6
meses, y sobrevidas en situaciones de resecciomes am-
plias, al término de S afios. que oscilan segin diferentes
autores entre el 7y el 17% (3, 4).

Dentro de este sombrio panorama, la reseccién quirdrgica
constituye la {inica modalidad terapéutica capaz de ofrecer
alguna posibilidad de curacién una vez que la enfermedad
haya sido detectada; pero el diagndstico precoz a pesar de
las avanzadas técnicas que incluyen ecografia, tomografia
axial computarizada, colangiografia endoscépica y citolo-
gia mediante aspiracién con aguja fina, es excepcional.
Los sintomas tempranos son vagos e inespecificos y la
gran mayoria de los pacientes consultan en estados avan-
zados de la enfermedad para los cuales, en la actualidad,
no existe un tratamiento efectivo.

Se ha encontrado predominio en la raza negra y en el sexo
masculino. Muchos estudios demuestran una positiva rela-
cién con bajos estratos socio-econdmicos y su incidencia
se incrementa progresivamente con la edad (5).

Aunque el pincreas tiene funciones endocrinas y exocri-
nas, la gran mayoria de estos tumores son de origen ex-
ocrino. Aproximadamente el 90% de los tumores exocri-
nos son adenocarcinomas de origen ductal (2).

Desde el punto de vista epidemiolégico, los pacientes ma-
yores de 40 afios y de sexo masculino son los que con
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mayor frecuencia se ven afectados. Factores exdgenos y
endégenos se han vinculado al cdncer, y a ninguno se le
ha demostrado con certeza una relacién directa de causa-
efecto. Epidemiolégicamente no se han encontrado eviden-
tes factores de riesgo para el carcinoma pancreético, de-
mostrindose solamente débiles asociaciones con cigarrillo
y dieta rica en grasas (1), aunque algunos estudios pros-
pectivos y retrospectivos indican que el riesgo de cancer
pancreiético se duplica en pacientes fumadores (2, 6, 7).

Meck y asociados han informado una correlacién entre
cinco y siete veces mayor de posibilidad de padecer cincer
del pidncreas en pacientes que han sido sometidos a gas-
trectomia sobtotal; Caygill presenta observaciones simila-
res, en las que anota que el riesgo de cincer del pancreas,
se multiplica por 4, después de 20 afos o mas de resec-
ciones gistricas (2).

Otros factores, tales como: alcohol, café o diabetes han
sido debatidos pero en la actualidad no se consideran fac-
tores de riesgo para desarrollar carcinoma pancreético (6).

Se ha planteado que la pancreatitis crénica es un factor de
riesgo para el desarrollo de carcinoma pancreitico (8),
pero estudios recientes no han encontrado evidencia que
implique a dicha entidad como factor predisponenente (9).

La sobrevida de pacientes con cdncer del pancreas esti
claramente asociada al Estado en que se logra el diagnés-
tico; por tanto, un carcinoma con metistasis a distancia
tiene peor pronéstico que aquellos que se encuentran con-
finados al pancreas (10, 11). Particular énfasis se ha hecho
en los dltimos afios en los carcinomas con un didmetro
menor de 2 cm sin invasién peripancredtica, linfatica o he-
pética. Para estos tumores muy poco diagnosticados en es-
te Estado se han publicado sobrevidas que van de 13 me-
ses a 5 afios (12, 13).

La gran mayoria de los pacientes operados de carcinoma
pancredtico fallecen de recurrencia tumoral en 1 6 2 afios
(13). El origen de la recurrencia tumoral puede presentarse
por remanentes tumorales en la glindula pancredtica par-
cialmente extirpada o por tejido tumoral en el espacio re-
troperitoneal, en nédulos linfiticos o a partir de metéstasis
hepiticas no detectadas durante la cirugia.

En adenocarcinomas ductales de la cabeza del pancreas, la
extensién microscopica del tumor mds alld de la linea de
reseccion pancreitica durante la opercién de Whipple,
puede variar entre el 5 y el 40%, de acuerdo con los dife-
rentes informes de la literatura (6, 11, 13).

CLASIFICACION DEL CANCER DEL PAN-
CREAS

Los tumores pancreiticos, pueden estar relacionados con
los tres compartimientos celulares de la glindula; células
acinares, ductales y endocrinas. Aunque las células acina-
res constituyen el 80 al 90% del parénquima pancreitico
(14), sélo un pequeiio porcentaje de tumores del péncreas
evidencian las caracteristicas de células acinares; en nues-
tra experiencia s6lo 2 de los 52 casos que presentamos
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correspondieron a este patrén histolégico. Estudios de Cu-
billa y Fitzgerald (14-16), asi como los de Kloppel (6, 8),
han demostrado que la mayoria de los carcinomas pan-
credticos desarrollan diferenciacién fenotipica de células
ductales.

La evidencia en favor del origen ductal de estas neoplasias
malignas, se deduce de las siguientes observaciones. El
examen ultraestructural de los carcinomas del pancreas,
revelan que las células tumorales imitan la fina estructura
de las células cuboides mucoproductoras del epitelio duc-
tal normal; esta semejanza también se ha encontrado aun
en los carcinomas pobremente diferenciados. Los carcino-
mas de origen ductal son constantemente negativos para
enzimas pancredticas, al contratio de lo que se presenta en
los carcinomas de células acinares (17) y, por lo general,

son negativos para hormonas y marcadores neuroendocri-
nos (14).

Adenocarcinoma ductal

Se encuentra preferencialmente en la cabeza del pancreas,
donde se localizan del 60 al 70% de los tumores. Cerca
del 10 al 15% se encuentran en el cuerpo; un 5 al 10% se
ubica en la cola, y un 5 a un 25% presenta localizacién
multifocal; 1a gran mayoria se clasifican histolégicamente
como tumores bien diferenciados y un bajo porcentaje son
clasificados como pobremente diferenciados (16). El carci-
noma mucinoso, el adenoescamoso, el escamoso y el pleo-
moérfico, son considerados variedades del carcinoma duc-
tal.

Dentro de los marcadores tumorales para el adenocarci-
noma ductal, el CA 19-9 y el CEA son los mis frecuente-
mente utilizados, siendo el primero superior al segundo
para el diagndstico mediante técnicas serolégicas del car-
cinoma pancredtico; el CA 19-9 se ha encontrado aumen-
tado en el suero en el 70 al 80% de los pacientes con
carcinoma pancredtico. Ademds de los marcadores tumo-
rales ya mencionados, existen otros, tales como el DU-
PAN 2 y el antigeno Lex los cuales han mostrado ser una
ayuda adicional para reconocer el cincer del pincreas (14,
18); sin embargo, ninguno de estos marcadores tumorales
es especifico para el carcinoma pancreitico.

Tumores diferentes del carcinoma ductal
1. Tumores ampulares y periampulares

Estos neoplasmas se clasifican de acuerdo con el sitio de
origen, en ampulares, periampulares que comprometen la
ampolla, ampulares y periampulares combinados y tumo-
res pancredticos que infiltran la ampolla. A causa del peor
prondstico que presentan estos dltimos, deben separarse en
la clasificacién de los carcinomas que tienen un verdadero
origen ampular o periampular (19).

Esta distincién se realiza mediante un cuidadoso examen
macroc6pico; histolégicamente, los carcinomas ampulares
son indistinguibles de los carcinomas pancredticos de ori-
gen ductal.
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Ganglios linfaticos regionales (N).

NX: No se han establecido ganglios linfiticos regionales.
NO: No hay metistasis a ganglios regionales.
NI: Metistasis a ganglios regionales

Metdstasis a distancia (M).
MX: No se han establecido metistasis a distancia.

MO: No hay metistasis a distancia

MI: Presencia de metistasis a distancia.

Agrupacion por Estados

Estado I: Tl NO MO
72 NO MO
Estado II: 73 NO MO

Estado III: Cualquier T NI MO
Estado IV: Cualquier T con cualquier N pero con Ml

Al igual que cualquier otro tipo de tumores, la diferen-
ciacién celular del adenocarcinoma es de valor prondstico.
De acuerdo con la diferenciacién (bien diferenciado, mo-
deradamente diferenciado y mal diferenciado) con la pro-
duccién de mucina (intensa, irregular o ninguna), con el
niimero de mitosis por campo (de 1 a 5, de 6 a 10 6 mayor
de 10), y segiin el grado de anaplasia nuclear (poco poli-
morfismo, algtn polimorfismo y marcado pleomorfismo),
los carcinomas del ducto pancredtico se clasifican en gra-
dos 1, 2 y 3. Segiin esta clasificacién, el 46% de los ade-
nocarcinomas ductales pancredticos son de grado 1; es
decir, ductales bien diferenciados, con produccién intensa
de mucina, con una a cinco mitosis por campo y con poco
polimorfismo nuclear (6).

La gran mayoria de los pacientes operados de carcinoma
pancreético fallecen por recurrencia tumoral.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en este estudio 52 historias clinicas del Hospi-
tal Mllitar Central con diagnéstico de cdncer del pincreas
comprobado por biopsia, entre los afios 1978 y 1989

No se incluyen en este estudio aquellos casos en los que
se sospeché lesién, pero no se comprobé histopatolégica-
mente; tampoco los tumores localizados en la ampolla o
en el confluente biliopancreético. Se utilizé un formulario
precodificado que incluyé las siguientes variables: edad,
sexo, sintomas, tiempo de evolucién de éstos, antecedentes
familiares t6xicos, patolégicos, médicos y quirdrgicos, mé-
todos de diagndstico utilizados, calsificacion TNM del tu-
mor, procedimiento realizado, tratamiento complementario
y tiempo de sobrevida; todo lo cual se verificé por la hist-
oria clinica y por la localizacién del paciente en su do-
micilio.

Hallazgos

Edad. La edad promedio para este grupo de pacientes fue
de 61.7 afios con un rango comprendido entre 31 y 85
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afos. La distribucién por edades por décadas se esquema-
tiza en la Fig. 1: 42 pacientes (80.7%) eran mayores de 50
afios, y 15 de ellos (28.8%) se encontraban entre 61 y 70
afios.

N¢ Casos

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Anos

Fig. 1. Distribucion por edades de los pacientes tratados
en el Hospital Militar por cdncer del pdncreas (1978 a
1989)

Sexo. En nuestra revisién se observé predominio de la en-
fermedad en el sexo masculino con un niimero de 28 pa-
cientes varones (53.8%) y sélo 24 mujeres (46.2%) (Fig.
2):

Mujeres
46%

Hombres
53%

Fig. 2. Distribucion porcentual por sexos de los pacientes
tratados en el Hospital Militar por cdncer del pdncreas
(1978 a 1989).

Antecedentes médicos. El antecedente dominante fue la
hipertensi6én arterial, en 20 de los pacientes, seguido por
diabetes no insulinodependiente, en 9 casos (Tabla 1).



Tabla 1. Antecedentes patolégicos médicos en los pa-
cientes con cdncer del pancreas, tratados en el Hospital
Militar entre 1978 y 1989.

CANCER DEL PANCREAS

Tipo de antecedente N casos %
Hipertension arterial 20 38.5
Dibetes mellitus N.1.D 9 18.3
Enf. 4cido péptica 5 9.6
Insuf. Card. Cong. 3 Dol
Hiperuricemia 2 3.8
A. reumatoidea 2 3.8
Malaria 2 3.8
Infarto miocédrdico 1 1:9
Hepatitis 1

Ninguno

Cigarrillo

0 5 30 - 165205 25

Antecedentes

Antecedentes quirirgicos. Doce de los pacientes tenian an-
tecedentes quirtirgicos; sélo 5 habian sido sometidos a ci-
rugias intraabdominales tipo colecistectomia.

Antecedentes tumorales familiares. En 17 (36.2%) de los
52 pacientes se encontraron antecedentes familiares de le-
siones neoplasicas. Predominé el Ca. del seno con 6 casos
(11.5%), seguido por el Ca. gistrico y el Ca. uterino, con
S casos cada uno (7.69%) (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes familiares de tipo tumoral maligno
en los pacientes tratados por cincer del pincreas.

Localizacion del T. N?® casos %

Seno 6 11.5
Estémago 4 27
Utero 4 AT
Colon Z 3.8
Lengua 1 1.9
Total 17 32.7

Antecedentes toxicos. Veinticuatro de los 52 pacientes eran
fumadores (46.15%), y 21 (40.38%) presentaron ante-
cedentes de ingesta frecuente de alcohol; 13 de estos pa-
cientes (25%) presentaron concomitancia de los anteceden-
tes anotados; solamente 7 del grupo estudiado (13.46%) no
acusaba tales antecedentes téxicos (Fig. 3).

Sintomatologia. Dentro de los sintomas més importantes
se destacan el dolor, en 31 pacientes (62.1%) y la ictericia
en 29 (54.05%). El tiempo de evolucién promedio fue de

Fig. 3. Antecedentes toxicos de 49 pacientes entre los 52
estudiados (94.23%) con carcinoma del pdncreas.

127 dias con valores miximos de 18 meses y minimo de
28 dias (Tabla 3).

Métodos diagnésticos. El método diagnéstico empleado
con mayor frecuencia fue la ecografia en 28 (53.8%) de
los pacientes, siendo confiable en el 64.2% de los casos.
La colangiografia transparietohepitica y la colangiografia
endoscopica retrégrada utilizadas cada una en 9 (17.3%)
de los pacientes, fue confiable en el 100% de los casos.

La tomografia axial computadorizada realizada en 23
(44.23%) de los pacientes fue confiable en el 91.3% de los
casos. Otros métodos diagndsticos empleados fueron los
Rx de las vias digestivas altas y la esofagogastroduodenos-
copia, con menores porcentajes de certeza diagnéstica (Ta-
bla 4).

Tabla 3. Sintomatologia observada en los pacientes tra-
tados por cincer del pancreas.

Sintomas N¢ Casos %o

Dolor & 31 62.1
Ictericia 29 557
Acolia 18 34.6
Pérdida de peso 17 32.6
Coluria 15 28.8
Adinamia 9 17.3
Vémito 6 11.5
Astenia 5 9.6
Anorexia 5 9.6
Melenas 3 5.8
Hematemesis 1 1.9
Masa abdominal 1 159
Diarrea 1 1.9

95



J.A. NIETO et al

Tabla 4. Métodos diagndsticos utilizados en el estudio de
pacientes con carcinoma del pdncreas.

Tabla 5. Localizacién de las metistasis del cidncer del
pancreas.

Método N¢ Casos %0 Positivo  Negativo
N % N %

Ecografia 28 53.8 18 64.2 10 35.7
TAC (1) 23 442 21 913 2: 87
EGD (2) 17 I2TFiT = 412 10 58.8
Vias digest. 14 26,9003 = 140 = 92 -TR.6
CPER (3) 9 17.5 9 100

CPTH (4) 8 154 8 100

(1.) Tomografia Axial Computadorizada.

(2.) Esofagogastroduodenoscopia.

(3.) Colangiopancreatografia Endoscépica Retrégrada.
(4.) Colangiografia Transparietohepdtica.

-~

Localizacién. Cuarenta de los tumores (76.9%) se locali-
zaron en la cabeza del pancreas y 12 (23.1%) en el cuerpo
de la gldndula (Fig. 4).

23%
Cuerpo

77%
Cabeza

Fig. 4. Localizacon del cdncer del pdncreas, con notorio
predominio en la cabeza del érgano.

Patrén histolégico. Cincuenta (96.15%) de los tumores se
informaron histopatolégicamente como adenocarcinoma
ductal, y 2 (3.84%), como carcinoma de células acinares.

Metdstasis. En 28 (53.84%) de los 52 pacientes se encon-
traron metistasis; su localizacién mds frecuente fue el hig-
ado en 15 (28.84%) pacientes, seguido del retroperitoneo
en 7 (13.46%) y del colon tranverso en S (9.6%). Es im-
portante anotar que en 3 pacientes se encontraron simul-
tineamente metéistasis al higado y al colon; 1 paciente pre-

sent6 metdstasis simultinea al higado, pulmén y suprarre-
nal (Tabla 5).

Estados del cdncer del pdncreas. En el estado I se clasi-
ficaron 12 (23.07%) pacientes, 6 (11.53%) en el Estado II,
8 (15.38%) en el Estado III y 26 (50%) en el Estado IV

(Tabla 6).
96

Localizacion N¢ Casos %
Higado 15 28.8
Retroperitoneo 74 13.5
Colon transverso 5 9.6
Gangl. a distancia 2 3.8
Pulmén 2 3.8
Hueso 1 1.9
Epiplon 1 1.9
Suprarrenal 1 1.9
Estémago 1 1.9
Colédoco 1 19

Tabla 6. Ubicacién por estados del cincer del péancreas,
en los 52 pacientes estudiados.

Estado N¢ Casos %
Estado 1 12 253
Estado II 6 11.5
Estado III 8 15.4
Estado IV 26 50.0
Total 52 100.0

Procedimientos terapéuticos

Se consider6 la posibilidad de reseccién quirirgica
mediante el andlisis de los exdmenes de imagineria
diagnéstica y la valoracién intraoperatoria, considerando
curativa la intervencién cuando fue posible extirpar la
totalidad del tumor y los mérgenes de reseccién se infor-
maron como libres de tumor en el estudio
anatomopatolégico.

En el Estado I con 12 pdcientes, se.realizaron 9 (75%)
pancreatoduodenectomias y 3 (25%) derivaciones bilioen-
téricas. Cinco de los pacientes se encuentran vivos a la
fecha y aparentemente libres de la enfermedad; de estos, 3
presentan sobrevida mayor de 5 afios. En las tres deriva-
ciones bilioentéricas realizadas, el promedio de sobrevida
a la fecha es de 10.6 meses, con un miximo de 18 meses y
un minimo de 2 meses.

En el Estado II con 6 pacientes, se realizaron 5 (83.33%)
pancreatoduodenectomias y en 1 (16.66%), derivacién bi-
lioentérica. Uno de los pacientes de este grupo se encuen-
tra vivo y sin enfermedad activa aparente; disfruta sobre-



vida de 7 afos. El paciente sometido a derivacién bilio-
entérica fallecié a los 13 meses de realizado el procedi-
miento.

Las pandreatoduodenectomias realizadas en los dos grupos
anteriores se realizaron con criterio curativo, la extirpacién
de la lesién fue completa y las lineas de reseccién se in-
formaron como negativas.

En el Estado III con 8 pacientes, se realizaron 3 (37.5%)
pancreatoduodenectomias con criterio paliativo y 5 (62.5
%) derivaciones bilioentéricas.

En el Estado IV con 26 pacientes, se realizaron 9 (34.6%)
derivaciones bilioentéricas, 3 (11.5%) recibieron drenaje
externo y en 14 (53.84%) no se realizé ningiin procedi-

miento diferente a laparotomia y biopsia de la lesién (Ta-
bla 7).

Tabla 7. Procedimientos terapéuticos utilizados en los 52
pacientes tratados por cdncer del pancreas.

Est. Procedim. N? % V.miax V.min Promedio

I Pancreatoduod. 9 75.0 10 afios 17 dias 41.7 mes.
Derivacion 3 25.0 18 mes. 2 mes. 10.6 mes.

II Pancreatoduod. S5 80.0 7 afios 6 mes. 41.8 mes.
Derivacién 1 20.0 13 mes.

III Pancreatoduod. 3 37.5 33 mes. 20 mes. 25.6 mes.
Derivacién 5 62.5 31 mes. 18 mes. 26.2 mes.

IV Derivacién 12 46.1 48 mes. 20 mes. 7.0 mes.
Laparot.+biop. 14 53.9 21 mes. 10 dias. 4.0 mes.

V. Sobrevida

Mortalidad operatoria

Se definié como mortalidad operatoria la que ocurrié antes
del egreso del paciente del hospital o dentro de los 30 dias
siguientes a la intervencién por causas atribuibles o de-
rivadas del procedimiento quirirgico. Dentro de esta de-
finicién se presentaron 7 fallecimientos (13.46%) del total
de los casos analizados: tromboembolismo pulmonar 4
(7.7%); sepsis secundarias a fistulas 2 (3.8%) y 1 por in-
farto miocérdico (1.9%) (Tabla8).

Morbilidad

Se presentaron 18 complicaciones (34.6%), 7 de ellas con
curso fatal. Predominaron las fistulas y dentro de éstas, las
originadas en la anastomosis pancreatoyeyunal en 4 pa-
cientes (7.69%), seguidas por las de la anastomosis
biliodigestiva en 2 (3.8%) y 1 en la gastroyeyunostomia
(1.9%) (Tabla 9).

Tratamiento complementario

Doce de los pacientes (23.07%) recibieron quimioterapia,
y 7 (13.46%), radio y quimioterapia (Tabla 10).

CANCER DEL PANCREAS

Sobrevida.

La sobrevida por anilisis actuarial para las pancrea-
toduodenectomias (N=17), a los 3 afios, es de 7 pacientes
(41.2%) y de 4 (23.5%) a los 5 aiios (Fig. 5).

Tabla 8. Causas de mortalidad operatoria en los Estados [
y IV del cincer del péncreas, y procedimientos quiriirgicos
practicados.

Caso Est.
N!!

Procedimiento Causa de fallecim.

I Pancreatoduodenectomia
7 1
8 1

Sepsis
Pancreatoduodenectomia Inf. miocédrdico
Pancreatoduodenectomia  Sepsis
40 IV Laparotomia + biopsia Tromboemb. Pulm.
41 IV Laparotomia + biopsia Tromboemb. Pulm.
45 1V Colecistoyeyunostomia  Tromboemb. Pulm.

52 1V Colecistoyeyunostomia ~ Tromboemb. Pulm.

En el Estado I (N=9), con un seguimiento promedio de 3.4
afios (rango 15 dias a 123 meses), se encuentra a los 3
afios un porcentaje de sobrevida del 55.5% en 5 pacientes,
y del 33.3% en 3 pacientes a los 5 afios; los 3 presentaron
sobrevidas superiores a los 72 meses.

En el Estado II (N=5), con un seguimiento promedio de
2.9 afios (rango 6 a 84 meses), se encuentra a los 3 afios
una sobrevida del 40% en 2 pacientes, y del 20% en 1
paciente al cabo de 5 afios; este Gltimo paciente a la fecha
tiene una sobrevida de 7 afos.

En el Estado III"(N=3), con un seguimiento promedio de
2.13 afios (rango 20 a 33 meses), no encontramos super-
vivencia al término de 3 afios de seguimiento.

Para las derivaciones biliodigestivas (N=21), la sobrevida
por anélisis actuarial al término de los 3 primeron afios es
de 1 caso (4.7%); ningin paciente ha sobrevivido los 5
aiios (Fig. 6).

En el Estado I (N=3) se encuentra vivo un paciente inter-
venido hace 18 meses.

En el Estado II (N=1) no se encontré supervivencia al tér-
mino de los 3 afios.

En el Estado III (N=5) no se encotrd supervivencia al tér-
mino de los 3 afios.

En el Estado IV (N=12) un paciente sobrevivié al término

de los 3 afios y fallecié de su enfermedad a los 4 afios de
intervenido.
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Tabla 9. Morbilidad operatoria en el tratamiento del cincer del pincreas

Caso N® Estado Procedimiento Complicacién Evolucion
1 Estado I Pancreatoduodenectomia Bronconeumonia Vivo
4 Estado 1 Pancreatoduodenectomia Fistula gastroyeyun. Vivo
5 Estado 1 Pancreatoduodenectomia Atelectasia Vivo
6 Estado 1 Pancreatoduodenectomia Fistula pancreatoyey. Muerto
7 Estado 1 Pancreatoduodenectomia Infarto miocérdico Muerto
8 Estado I Pancreatoduodenectomia Fistula pancreatoyey. Muerto
9 Estado 1 Pancreatoduodenectomia Fistula pancreatoyey. Vivo
13 Estado II Pancreatoduodenectomia Atelectasia Vivo
15 Estado 1T Pancreatoduodenectomia Abceso subfrénico Vivo
18 Estado 1I Hepatoyeyunostomia Fistula hepatoyeyun. Vivo
19 Estado II1 Pancreatoduodenectomia Fistula hepatoyeyun. Vivo
21 Estado III Pan(:reatoduodencctomia Peritonitis Vivo
22 Estado III Colecistoyeyunostomia Evisceracién Vivo
38 Estado IV Laparotomia + biopsia Neumot. * cateter Vivo
40 Estado IV Laparotomia + biopsia Tromboembolismo Muerto
41 Estado IV Laparotomia + biopsia Tromboembolismo Muerto
45 Estado IV Colecistoyeyunostomia Tromboembolismo Muerto
52 Estado IV Colecistoyeyunostomia Tromboembolismo Muerto
DISCUSION ticamente por el tamafio de la muestra, nos atrevemos a

Tomando en cuenta el andlisis actuarial de sobrevida, en-
contramos para la totalidad de las pancreatectomias reali-
zadas, porcentajes de supervivencia similares a los de otras
publicaciones al término de 5 afios (3, 4).

Si analizamos los resultados de nuestra serie tomando los
promedios de sobrevida obtenidos, aparecen marcadas
diferencias que se apartan de los datos estadisticos de otras
publicaciones consultadas. Encontramos promedios de su-
pervivencia de 41.75 meses, superiores en proporcién de
1,6: 1y 2,7:1 alos informados por Mattumuo y Trede,
respectivamente. Igual situacion ocurre al analizar compa-
rativamente las cirugias realizadas con criterio paliativo, la

relacién en favor de nuestra serie guarda una proporcién
de 2:1 (22, 23).

La sobrevida en pacientes en Estados I y II de la enfer-
medad, sometidos a procedimientos realizados con criterio
curativo, es notablemente superior a la observada con in-
tervenciones de tipo paliativo, sea que se comparen los
datos del andlisis actuarial o por promedios de superviven-
cia en meses; 28.5% contra el 0% en el primer caso a los
5 afios y de 41.75 meses contra 11.25 meses en el segun-
do;. a pesar de no ser los datos significativos estadis-
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afirmar que sobre todo en los Estados iniciales del car-
cinoma del pincreas y a pesar de la alta morbimortalidad
que presenta la operacién de Whipple, ésta se debe inten-
tar por ser la tnica posibilidad de curacién que se puede
ofrecer a los pacientes afectados de esta grave enfermedad.

Otro aspecto en relacién con la sobrevida, es el aumento
de la misma a partir del Estado II, cuando se comparan los
pacientes que, a igualdad de procedimiento realizado,
recibieron o no tratamiento con quimioterapia complemen-
taria.

En el Estado I no aparece una diferencia notoria; en 4 pa-
cientes sometidos a pancreatoduodenectomia y quimiote-
rapia con 5 F U, la sobrevida promedio observada fue de
49.25 meses; 4 pacientes sometidos sélo a pancreatoduo-
denectomia tienen un promedio de 50.5 meses. En el
Estado I la diferencia de sobrevida es notoria; 3 pancrea-
toduodenectomias que recibieron adicionalmente trata-
miento complementario con 5 FU, presentan sobrevida
promedio de 54.6 meses, en contra de los 10.5 meses de
sobrevida media que se encontr6 en 2 pacientes que
recibieron como tnico tratamiento el procedimiento
quirtirgico.
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CANCER DEL PANCREAS

Tabla 10. Tratamiento complementario del quirirgico en el cincer del péncreas ,con estimacién de la sobrevida lograda

en cada caso.

Caso N® Estado Procedimiento Quimio Radio Sobrevida (meses)
1 Estado 1 Pancreatoduodenectomia 5FU 5000 r 123
4 Estado I Pancreatoduodenectomia SFU 44

11 Estado [ Hepatoyeyunostomia SFU 18
12 Estado 1 Colecistoyeyunostomia SFU 5000 r 12
13 - Estado II Pancreatoduodenectomia SFU 5000 r 84
14 Estado 1I Pancreatoduodenectomia 5FU 5000 r 43
15 Estado 11 Pancreatoduodenectomia SFU 33
19 Estado 1II Pancreatoduodenectomia SFU 33
20 Estado III Pancreatoduodenectomia 5FU 5000 r 24
21 Estado III Pancreatoduodenectomia S5FU 20
22 Estado III Colecistoyeyunostomia 5FU 18
23 Estado III Colecistoyeyunostomia 5FU 5000 r 30
24 Estado 111 Colecistoyeyunostomia SFU 31
25 Estado III Colecistoyeyunostomia 5FU 26
31 Estado IV Laparotomia + biopsia 5FU

43 Estado IV Hepatoyeyunostomia 5FU 8
46 Estado IV Colecistoyeyunostomia 5FU 5000 r 48
47 Estado IV Colecistoyeyunostomia 5SFU 18
48 Estado IV Colecistoyeyunostomia SFU 12

En el Estado III, 7 pacientes con derivacién biliodigestiva
y quimioterapia con 5 F U, presentan en promedio 20.5
meses de sobrevida; 1 caso de derivacién que no aceptd
tratamiento complementario fallecié en el término de 11
meses. En el Estado IV, en 4 derivaciones biliodigestivas
que recibieron adicionalmente tratamiento con 5 F U, el
promedio de sobrevida encontrado fue de 21.5 meses,
notablemente mayor a los 2.5 meses de sobrevida
promedio que se obtuvo en los 4 pacientes que como
tnico tratamiento se sometieron a derivaciones biliodiges-
tivas.

A pesar de que numéricamente los datos encontrados son
1lamativos en favor del tratamiento combinado para los pa-
cientes con carcinoma del pdncreas, no son
estadisticamente significativos por el pequefio volumen de
casos de esta serie.

ABSTRACT

A series of 52 patients with histopathologically
demonstrated cancer of the pancreas is presented. The
patients were attended in the Department of Surgery of the
Bogotd Central Military Hospital between 1978 an 1989.

The series does not include patients with periampullar
carcinomas of the biliary tract.

twenty-eight men and 24 women were treated; 42 were
over 50 years of age. 76.9% of the tumors were located in
the head of the pancreas and 23.1% were found in the
body of the gland. the tumors were diagnosed as ductal
adenocarcinomas in 50 cases and as acinar cell car-
cinomas in the remaining two cases. Twelve lesions were
classified as Stage I, six as Stage II, eight as Stage III and
26 as Stage IV. fourteen curative pancreatoduodenec-
tomies were performed in Stage I and II patients and three
palliative pancreatoduodenectomies were donein Stage III
patients. Four bilio-digestive anastomosies were done in
Stage I and II cases, five in Stage IIl cases and 12 in
Stage IV cases. In 14 Stage IV patients only a biopsy was
taken to confirm the diagnosis.

Seven patients in the series died. The cause of the death
was pulmonary thromboembolism in four cases, sepsis
secondary to fistulas in two, and myocardinal infarction in
one. Complications ocurred in 18 cases; six of them were
fistulas either from the pancreatojejunostomy (four cases)
or from the bilio-digestive anastomosis (two cases).
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Twelve patients received chemotherapy with 5 FU and
seven were treated with both radiotherapy and
chemotherapy.

Actuarial analysis of the pancreatoduodenectomies (n=17)

survival. Survival in the bilio-digestive anastomosis
patients (n=21) was one case atthree years. Comparing
both the procedure performed and the stage of the disease,
a sharp increase in survival is seen from Stage II on in the
patients who received chemotherapy while Stage I shows
similar rates of survival with or without chemotherapy.

showed 41.2% three-year survival and 23.5% five-year
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