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Se presentan 75 casos de carcinoma del pancreas, tratados
por el autor en un lapso de 32 afios.

En 25 de ellos se efectué reseccion, siguiendo los estric-
tos criterios de “‘curabilidad’ expuestos en el texto, de los
cuales el mds significativo fue el de no hacerla cuando
el tumor se origine en la cabeza del pancreas.

En los otros 54 pacientes se hizo algun tipo de operacion
paliativa, derivacion biliar y en 14, doble derivacion biliar
y duodenal por medio de una gastroyeyunostomia. En
3 casos solo se hizo laparotomia.

En 19 casos recientes, se efectué drenaje percutdneo, evi-
tando de este modo la laparotomia. Solamente hubo un
caso de mortalidad hospitalaria entre quienes se practico
pancreatoduodenectomia.

No se realizo ninguna pancreatectomia total.

INTRODUCCION

La incidencia de carcinoma pancreatico ha aumentado en
la ultima década, siendo la cuarta causa de muerte por can-
cer en los Estados Unidos y se estimaba que 200.000 per-
sonas murieron por esta enfermedad en 1989.

Aun cuando se esperaba que los ltimos avances en materia
de imagenes diagnoOsticas, permitirian su deteccién en es-
tados precoces, el hecho desalentador es que muy poco
se ha mejorado en cuanto a los resultados del tratamien-
to, especialmente en carcinomas periampulares que tienen
su origen en la cabeza del Organo; sinembargo la mortali-
dad operatoria se ha reducido considerablemente en cen-
-tres especializados, lo que es muy alentador por cuanto
la resecciOn quirtrgica es la Gnica posibilidad de curacién
y, muchas veces, la mejor forma de paliacién.

El doctor Allen O. Wipple practicd en 1935, en el Colum-
bia-Presbyterian Medical Center de Nueva York, la primera
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pancreatoduodenectomia con éxito, resecando en dos
tiempos y en un bloque la cabeza del pancreas y el duo-
deno. El primer tiempo fue la derivacion biliar.

En 1958, Porter (1) presentd un informe sobre los prime-
ros 48 casos operados alli desde 1935, encontrando una
mortalidad operatoria de 16% vy ninguna sobrevida a 5
afios. Y para corroborar lo anotado anteriormente, Coo-
perman (2) en el mismo hospital presentd 158 casos inter-
venidos desde el trabajo anterior, con una mortalidad
del 14% y una sobrevida a 5 afios del 5.7%.

Desde la publicacion de nuestros primeros 11 casos en
1962 (3) establecimos como norma de conducta, que so-
lamente los carcinomas periampulares que no tuvieran
su punto de partida en la cabeza del pancreas, serian con-
siderados para reseccidon pancreaticoduodenal. Ademis,
aquellos casos con origen en la ampolla, el colédoco o el
duodeno, pero que tuvieran obvia invasidon ganglionar,
tampoco serian extirpados.

Con estos criterios estrictos, solamente se han efectuado
12 pancreatoduoldenectomias en los ultimos ailos, y es-
ta seleccidbn ha hecho que la mortalidad y la morbilidad
sean muy bajas. Tan solo hemos tenido un solo caso de
mortalidad hospitalaria y ningiin caso de fistula pancrea-
tica, que es la complicacién mis frecuente en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra casuistica personal esta ilustrada en la Tabla 1.

Cuando hablamos de cirugia ‘“‘curativa® es necesario usar
comillas, pues no tenemos evidencia de sobrevida a §
anos.

Tabla 1. Carcinoma del pancreas. Tratamiento quirtrgico.

Tipo de cirugia Niam. de casos

“Curativa” 25
Paliativa 54
Total 79
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Fig. 4.

Reconstruccion esquematica del tracto digestivo
por la técnica de Waugh. (Mayo Clinic, 1946).

La recosntruccion del tracto digestivo, se efectiia con la
técnica descrita por Waugh (11) de la Mayo.Clinic en 1946.
La principal ventaja es la seguridad de la anastomosis
pancreatoyeyunal, que se hace por el método de inoscu-
laciobn con dos lineas de sutura con puntos separados,
que nos ha dado excelentes resultados, sin una sola fis-
tula pancreatica en los casos operados (Fig. 4).

La primera anastomosis es la pancreatica. Se lleva el asa
yeyunal por via trans o precolica, y se comprueba la irri-
gacion perfecta del borde instestinal. La gran incidencia
de fistulas pancreaticas informada en la literatura, puede
tener como causa una insuficiente irrigacién intestinal.

Se inicia la sutura con una hilera de puntos separados de
material inabsorbible, colocados a 2 cm del borde intes-
tinal sobre su cara posterior, e igual técnica sobre el pan-
creas, de tal manera que al final del procedimiento, habra
esa longitud invaginada en la luz del yeyuno. Luego el
borde yeyunal con el borde pancreatico, a manera de una
perforante, y se termina con dos suturas iguales sobre la
cara anterior (Fig. 5y 6).

En seguida se hace la anstomosis coledocoyeyunal, también
con dos hileras de puntos separados. Se deja un asa de
unos 20 cm entre las dos anastomosis con la idea de evi-
tar la activacion del jugo pancreatico por la bilis y su po-

sible acciéon proteolitica sobre la sutura pancreatica (Fig. 7).

Con este mismo objeto hemos dejado un tubo transhepa-
tico a través de la anastomosis biliar, manteniendo succion
por 2 dias. Se termina la operacibn con una gastroyeyu-
nostomia, dejando una boca de 4 a 5 cm sobre la gran
curva del estomago (Figs. 8 y 9).

En ningin caso se empled la pancreatectomia total, y pe-
se al entusiasmo de hace unos anos cuando se pensd que
seria una operacion mas efectiva, los resultados han sido
decepcionantes en todo el mundo, con el agravante de
la diabetes que se presenta invariablemente, condici6n
que complica y empeora la calidad de vida después de
la cirugia.

Tampoco usamos la preservacion del piloro para evitar
la vaguectomia y antrectomia, propuesta por Longmire
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Fig. 5. Anastomosis pancreatoyeyunal terminada. Ob-
sérvese la perfecta union de las superficies anastomosadas.

Fig. 6. Esquema de la inosculacion pancreatica.

Fig. 7. Anastomosis pancredtica y biliar terminadas. Ob-
sérvese la longitud del asa entre las dos anastomosis.




Fig. 8. Aspectos de la coledocoyeyunostomia terminada.

Fig. 9. Aspectos de la operacion terminada, donde se ven
las tres anastomosis.

Fig. 10. Carcinoma localizado en la ampolla de Vater.
Coincidencialmente este paciente tenia una ulcera prepilo-
rica.

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DEL PANCREAS

y Traverso (12), pues creemos que la técnica es mas dis-
pendiosa y complicada, conclusion a la que llegamos
después de intentarla en dos casos y observar los resul-
tados obtenidos en otras instituciones.

En cuanto a los tumores localizados en el cuerpo y la cola,
la caracteristica principal es la ausencia de.sintomas tem-
pranos, ya que no producen obstrucciéon del tracto biliar
o digestivo, de tal modo que cuando se hace el diagnos-
tico, usualmente por laparotomia y méis recientemente
por puncidén biopsia dirigida, se trata ya de una enferme-
dad generalizada, que la mayoria de las veces no es sus-
ceptible de ningin tipo de cirugia paliativa. En la mayo-
ria de ellos el problema principal es el alivio del dolor,
para lo cual se han propuesto infinidad de tratamientos,
la mayor parte de las veces inefectivos.

En las Figs. 10 a 13, se muestran algunas de las piezas
quirQrgicas, que en nuestro concepto cumplian los re-
quisitos establecidos para reseccion.

Cuando los tumores periampulares no llenan los requisi-
tos que nos hemos fijado para considerarlos resecables,
se practica algin tipo de derivaciOn para aliviar la obs-
truccién biliar y/o duodenal. Los 54 pacientes que re-
cibieron tratamiento paliativo estin reunidos en la Ta-
bla S.

Tabla 5. Tratamientos paliativos de los tumores periam-
pulares considerados no resecables.

Derivacion biliar:

Colecistoyeyunostomia 14
Coledocoyeyunostomia 16
Drenaje con tuboen T 2
Drenaje percutaneo 19
Laparotomia * 3
Gastroyeyunostomia 14

* Exploradora o de precision.

La derivaciéon biliar se puede efectuar con la vesicula o
el colédoco, pero en cualquiera de las dos circunstan-
cias siempre se empled un asa yeyunal desfuncionalizada
con una Y de Roux. Todas las anastomosis se hicieron
con dos lineas de sutura, con material fino absorbible
la primera e inabsorbible la segunda. Rutinariamente
se utilizdé el extremo distal del asa yeyunal de manera de
hacer una anastomosis terminolateral.

En 2 casos con carcinomatosis generalizada se colocod
un tubo en T para aliviar la ictericia y el prurito. En otros
3 la laparotomia fue lo Unico que pudo hacerse, debido
a invasiébn local y metdstasis hepaticas, que impidieron
cualquier tipo de derivacion.

La obstruccibn duodenal se presentd en 14 pacientes,
que necesitaron gastroyeyunostomia. Esta se practico
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Fig. 11. Carcinoma periampular en la pared del duodeno,
inferior a la papila.

Fig. 12.

Pieza quirurgica de un carcinoma periampular
cuyo origen era el colédoco terminal, como puede apre-
ciarse en la Fig. 11.

CLE TR LT L]

T T T T T 13 oo L "vTY‘

Fig. 13. Abierta la pieza, se observa el carcinoma rodean-
la porcion intrapancredtica del colédoco.
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en cuatro oportunidades con posterioridad a la intervencion
inicial y el tiempo en que tuvo que intervenirse varié de
1 a 4 mmeses.

A medida que estas circunstancias se fueron presentando,
preferimos hacer las dos derivaciones en el mismo acto
quirargico, cuando se presume la posibilidad de invasién
duodenal obstructiva.

Recientemente en el Hospital de La Samaritana, en aso-
cio con el Dr. Camilo Pachén y el departamento de radio-
logia, se estd practicando un drenaje percutaneo, tratando
de pasar un catéter a través de la obstruccion, para lograr
paso de bilis al tubo digestivo. En los Gltimos 2 afios se
ha efectuado este procedimiento en 19 casos avanzados,
evitandose asi una laparotomia.

DISCUSION

Debido a la baja sobrevida y al alto riesgo asociado con
la pancreatoduodenectomia, algunos autores se han pre-
guntado si esta operacién deberia ser recomendada al-
guna vez como tratamiento del carcinoma del péancreas
(13-15).

Definitivamente, y segiin nuestra manera de pensar, la res-
puesta debe ser no, para los tumores de origen ductal.
En una revisiébn “total’” de la literatura (16) se encontrd
que en 37.300 pacientes, se practicaron solamente 4.100
resecciones y que entre éstos la sobrevida a 5 afios, que
pudo documentarse, fue de 157 pacientes (0.42% ). Pe-
ro en los tumores periampulares de otro origen, no sblo
los resultados a 5 afos, sino la baja en la mortalidad y la
morbilidad operatorias, justifican ampliamente su em-
pleo. Tradicionalmente se ha considerado que la primera
estd en las vecindades del 20% y la segunda se acerca al
50% ; pero recientes informes de centros especializados
muestran que las cifras de mortalidad estin actualmen-
te en 5% o menos, con morbilidad del 20 al 25% (17,
18).

Desde luego, esta mortalidad tan baja incluye un nimero
relativamente alto, 25% de operaciones, para pancrea-
titis cronica.

Estos hechos traen a cuento la oponidén Je muchos auto-
res (15,16,19,20) acerca de la necesidad de establecer
que este tipo de cirugia debe ser “‘cirugia de referencia”,
y no ocasional practicada en cualquier hospital por cual-
quier cirujano general. Un informe reciente, 1989, de
un hospital comunitario de los Estados Unidos, mostrd
que en estas condiciones la mortalidad sobre 124 pacien-
tes intervenidos fue del 44% (19). EI ideal podria ser
que en cada servicio importante de cirugia general, uno
o dos cirujanos interesados en el tema, manejaran ba-
jo un protocolo bien estudiado esta clase de casos.

ABSTRACT

75 cases of carcinoma of the pancreas, treated by the au-
thor over a period of 32 years are presented.
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cases,

and double biliary and duodenal by-pass through a gastro-
yeyunostomy in an other 14 cases were performed. In 3
cases only a simple laparotomy was done.
percutaneous drainage,

In 19 recent
replaced the laparotomy.

There was one hospital death among the patients in whom

pancreatoduodenectomy was carried out.

total pancreatectomies.
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