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RESUMEN

El adenocarcinoma de la glandula pancreatica es una patologia importante, ya que se encuentra dentro de las pri-
meras cinco causas de mortalidad por cancer del tubo digestivo. El procedimiento clasico de Whipple y las va-
riantes realizadas por Traverso-Longmire, para la neoplasia de la cabeza del pancreas, localizacién mas
frecuente, y las mejoras en los medios de atencion médica han hecho que la estadistica de supervivencia mejo-
re y llegue hasta un 20-30% a cinco afnos; y con una mortalidad quirtrgica del 3-5%. El tratamiento quirurgico pa-
liativo esta indicado para tratar la ictericia obstructiva y, en su caso, la obstruccién duodenal. Se realiza una
revision bibliografica sobre el tema, por la importancia de la patologia.
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ABSTRACT

We made a bibliographic revision of the surgical treatment of pancreatic cancer. Pancreatic head adenocarcino-
ma represents 80% of this disease. Whipple. Traverso- Longmire procedures are indicated. These procedures
have a 3-5% mortality, with a 20-30% survival at five years. A surgical palliation procedure is indicated in patients

with jaundice, and gastric bypass in case of duodenal obstruction.

Key words: Pancreatic adenocarcinoma, Whipple, Traverso-Longmire.

INTRODUCCION

El cancer de pancreas es una neoplasia maligna de
gran importancia por su incidencia y su elevada
mortalidad. A nivel mundial es la decimotercera ma-
lignidad mas frecuente y la quinta causa de muerte
por cancer." En el tubo digestivo es la tercera cau-
sa de malignidad y la quinta en mortalidad por can-
cer."? Su mortalidad llega a igualar el nimero de ca-
sos nuevos (30,000 nuevos casos y 29,000 muer-
tes al afio),! por este motivo se considera un tumor
muy agresivo. En México, en el afo 2000 se pre-
sentaron 393 casos por 100,000 habitantes, lo que
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corresponde al 0.4% del total de tumores malignos
registrados; 215 del sexo femenino, 0.4% de los tu-
mores malignos en este sexo y 178 del masculino,
0.6% de los tumores malignos en hombres.? El in-
cremento de esta neoplasia se aprecia mas en los
pacientes geriatricos.*® La elevada mortalidad se
debe a que no se logra diagnosticar en etapas ini-
ciales cuando existe posibilidad curativa.! Se consi-
dera que la supervivencia general a cinco afnos es
menor a 5%." En la actualidad, la tomografia com-
putada (TC) y/o helicoidal, la colangiografia endos-
copica y el ultrasonido endoscopico ofrecen la me-
jor alternativa para realizar el diagndstico y conocer
la etapa clinica,” y aumentan la sensibilidad a los
métodos como la obtencion de muestras para estu-
dio histopatolégico, ya sea mediante puncion guiada
por tomografia computada o quirurgicamente, citolo-
gia y cepillado endoscépico, laparoscopia y laparo-
tomia. Durante las ultimas décadas, se han presen-

Rev Med Hosp Gen Mex 2006; 69 (3): 155-159 155


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Pérez TE et al. Tratamiento quirdrgico del cdncer de pancreas

tado cambios muy importantes. Hoy se tiene un me-
jor control del diagndstico y estadiaje, cuando se
detecta oportunamente. La operacion de Whipple o
pancreatoduodenectomia, asi como su modificacion
de Traverso y Longmire, se puede realizar con una
mortalidad menor al 5% en centros con experiencia;
por otro lado, el importante papel de la quimioterapia
y radioterapia adyuvantes ofrecen en el futuro mejo-
ras en la supervivencia.

ANATOMIA PATOLOGICA

El cancer de pancreas es actualmente uno de los
tumores mejor estudiados desde el punto de vista
molecular y se conocen en forma bastante precisa
muchos de los eventos moleculares que se pre-
sentan en el epitelio ductal normal hacia su trans-
formacion a hiperplasia, displasia y carcinoma in
situ e invasivo.

Las lesiones precursoras se denominan “neo-
plasias pancreaticas intraepiteliales” (PanIN). Es-
tas se presentan dentro del pancreas en forma
paralela a la del carcinoma invasivo, asi también
se encuentran adyacentes a la neoplasia infiltran-
te. Se han demostrado alteraciones genéticas en
las PanIN que son parecidas a la del carcinoma
invasor. Estas alteraciones se observan en los si-
guientes genes:

K-RAS. Gen K-ras (cromosoma 12p) se encuentra
activado y se detecta en el 80-90% de los pacientes
con cancer de pancreas.

P16. Gen p16 (cromosoma 9p). Es un gen supre-
sor de tumores que se encuentra inactivado en esta
neoplasia.

SMAD4. Es un gen supresor de tumor (cromo-
soma 18q) que se ve inactivado en el 55% de los
pacientes con cancer pancreatico. Su funcién nor-
mal es suprimir el crecimiento celular y favorecer
la apoptosis.

P53. Existe inactivacion del gen supresor de tumor
p53 (cromosoma 17p). Su actividad es el control del
ciclo celular como inductor de muerte celular.

Otros genes que se han estudiado son: AKT2
(cromosoma 19q), gen MYB (6q), gen AIB1 (cromo-
soma 20q), genes supresores de tumor BRCA2 (cro-
mosoma 13q), LKB1/STK11 (cromosoma 19p),
MKK4 (cromosoma 17p), RB1 (cromosoma 13q), los
que se encuentran inactivados en menos del 10%.

El 90-95% de los tumores pancreaticos se de-
sarrollan de la porcion exocrina del pancreas
(Cuadro 1) como adenocarcinomas ductales; con
incidencia pico en la séptima década de la vida y
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en el 75-80% se encuentran localizados en la ca-
beza del pancreas,’? aunque pueden afectar en
un 20% toda la glandula, caracteristicas relacio-
nadas con la compresidn periampular o del colé-
doco como desencadenante de ictericia obstructi-
va. En el examen macroscoépico, el carcinoma
pancreatico tiene un color entre gris y blanco ama-
rillento. La lesién esta mal delimitada, presenta
margenes infiltrativos y tiene una consistencia
muy dura debido a la abundante reaccién de tejido
fibroso provocado por el tumor. En el examen his-
tolégico, el adenocarcinoma suele estar bien dife-
renciado y consta de estructuras de tipo ductal in-
crustadas en el interior de un estroma fibroso. Las
glandulas neoplasicas estan revestidas por célu-
las cuboides y/o columnares que a menudo produ-
cen mucina. El adenocarcinoma pancreatico tien-
de a invadir el espacio perineural del pancreas,
debido a su localizacion retroperitoneal, puede di-
seminarse a través del retroperitoneo y fijarse a
los vasos. Los tumores también pueden invadir a
las estructuras adyacentes, como el duodeno o el
bazo, asi como la linfa, vasos sanguineos y gan-
glios linfaticos, tal como sucede con otros tumo-
res epiteliales; el carcinoma pancreatico puede di-
seminarse por via hematdégena a higado, pulmo-
nes, glandulas suprarrenales, rifones, hueso, ce-
rebro y piel. Hasta el 10% de los pacientes con
adenocarcinoma pancreatico experimentan feno-
menos tromboembdlicos, como embolia pulmonar,
trombosis venosa y trombosis de la vena porta.8?°
El grado de invasion regional y linfatica determina

Cuadro I. Clasificacion histoldgica de tumores pancreaticos.

Tumores benignos

— Cistadenoma seroso
— Teratoma quistico

Tumores de malignidad intermedia

— Mucinoso

— Intraductal

— Papilar

— Neuroendocrino

Tumores malignos

— Adenocarcinoma ductal

— Carcinoma de células acinares
— Carcinoma adenoescamoso

— Carcinoma anaplésico

— Cistadenocarcinoma

— Pancreaticoblastoma

— Carcinoma de células pequefias
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Cuadro II. Estadificacién del cancer pancreatico.

Tumor primario (T)

Tx Tumor primario de tamafio indeterminado

TO Sin evidencia de tumor primario

T1 Tumor < 2 cm.

T2 Tumor > 2 cm confinado al pancreas

T3 Tumor con extension local mds alld del pancreas
T4 Tumor que involucra las arterias celiaca o

mesentérica superior
Nodulos linfaticos (N)

Nx Noédulos linfaticos regionales indeterminados

NO Sin metastasis linfaticas regionales

N1 Metastasis en linfaticos regionales
Metastasis (M)

Mx Presencia de metéstasis indeterminada

MO Sin metdstasis distantes

M1 Metastasis distantes

Estadificacion

IA T1, NO, MO

IB T2, NO, MO
ITA T3, NO, MO
11B T1-3, N1, MO
I T4, NO-1, MO
v T1-4, NO-1, M1

el estadio tumoral segun la clasificacion TNM de
acuerdo al cuadro II.

TRATAMIENTO QUIRURGICO RESECTIVO

La cirugia es la unica forma curativa en pacientes
con cancer de pancreas. Desafortunadamente, sélo
el 10-20% se encuentran en etapas tempranas con
posibilidad de reseccion del tumor. Whipple y colabo-
radores crearon en 1935 la pancreatoduodenectomia
en dos etapas;'® fue modificada constantemente
hasta llegar al procedimiento estandar en una etapa
en la década de los 60. El advenimiento de cirugias
mas radicales en los 70 mediante pancreatectomia
total, reseccion de la vena porta y diseccion retroperi-
toneal extensa de ganglios linfaticos, produjo un au-
mento de morbilidad y mortalidad posoperatorias sin
mejorar la calidad de vida. La técnica de Traversoy
Longmire (1978) mediante pancreatoduodenectomia
preservadora del piloro'" es la técnica actual. En los
afos siguientes los métodos diagnosticos de mayor
precision, la mejor seleccion de pacientes potencial-
mente curables con cirugia, la experiencia quirdrgica
creciente, la deteccion y tratamiento de complicacio-
nes, han producido resultados mas alentadores con

menor mortalidad perioperatoria, que en los 80 era
del 20% hasta casi 0% en los afios recientes.'?6 La
supervivencia a cinco anos aceptada en 5% ha mejo-
rado a cifras superiores al 20%.'41°

TECNICA QUIRURGICA

En general, la pancreatectomia parcial que incluye
reseccion de la cabeza y el gancho del pancreas y
seccion a nivel del cuello pancreatico se considera
un procedimiento estandar. La reseccion de una par-
te del cuerpo pancreatico para lograr bordes libres
del tumor podria considerarse también intervencién
estandar. A diferencia de lo anterior, la pancreatec-
tomia total con esplenectomia constituye un trata-
miento mas radical de un tumor confinado a la ca-
beza del pancreas, el gancho de la glandula o am-
bas cosas. El grado de reseccion gastrica puede ser
también un factor para distinguir entre la interven-
cion estandar y la radical; sin embargo, este factor
tiene quizés menos importancia que el grado de re-
seccidn pancreatica, o que se efectue reseccion ra-
dical de vasos o linfaticos. Quienes aconsejan la
pancreatoduodenectomia preservadora del piloro, no
efectian de manera sistematica reseccion retroperi-
toneal extensa de los ganglios linfaticos o reseccion
segmentaria de la vena porta. Por lo tanto, las va-
riantes preservadoras del piloro del procedimiento de
Whipple se consideran medidas terapéuticas estan-
dar. De modo semejante, la inclusion de antrectomia
que constituye el procedimiento clasico de Whipple,
en ausencia de diseccion radical de ganglios linfati-
Cos 0 reseccion vascular mayor, se considera tam-
bién un procedimiento quirdrgico estandar. Por otra
parte, quienes aconsejan las intervenciones quirur-
gicas radicales suelen incluir a la antrectomia en un
esfuerzo por lograr una eliminacidon mas extensa de
los ganglios linfaticos.

La pancreatoduodenectomia estandar consiste en
reseccion de ganglios linfaticos relacionados de ma-
nera intima con la cabeza del pancreas, o mismo
que los que se encuentran a lo largo del lado externo
de la parte distal del colédoco; sin embargo, la resec-
cion estandar no suele incluir una diseccion extensa
de los ganglios linfaticos, que denude a las arterias
hepaticas y a la vena porta a nivel del hilio hepatico,
el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior o de
ambos vasos para extirpar el tumor. Por otra parte, la
pancreatectomia radical o regional extensa de Fort-
ner incluye pancreatectomia total con un margen de
tejido peripancreatico sano en bloque, reseccion de
la vena porta, tronco celiaco y arteria mesentérica
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superior junto con los ganglios linfaticos adyacentes
y restitucion de la circulacion mediante colocacion de
injertos y, finalmente, gastrectomia subtotal.'”

La reconstruccién de la pancreatoyeyunostomia se
puede efectuar mediante anastomosis término-terminal
de sumersioén, anastomosis término-lateral incorporando
el pancreas en el yeyuno o anastomosis término-lateral
con sutura del conducto pancreatico al yeyuno; anasto-
mosis bilio-digestiva término-lateral y gastroyeyunosto-
mia término-lateral o latero-lateral si se efectud antrec-
tomia; en cambio, si se realizé un procedimiento de
preservacion pildrica se reconstruye mediante duodeno-
yeyunostomia término-lateral. En la reconstruccion de
una pancreatectomia total, que suele incluir también el
antro gastrico, el procedimiento mas apropiado es reali-
zar una “Y” de Roux u omega de Braun.

MORTALIDAD

Aunque la mortalidad de la pancreatoduodenectomia
ha disminuido en los ultimos anos, aun sigue siendo
alta en la mayoria de los centros hospitalarios. Ca-
meron y colaboradores,'* en una serie de 145 pacien-
tes sometidos a reseccién estandar, reportaron una
tasa de mortalidad de 0%. Sin embargo, cuando se
realizé pancreatoduodenectomia preservadora del pi-
loro (81% de los pacientes), se registré una mortali-
dad posoperatoria de 52%.2° Por su parte, Trede y
asociados, en un analisis de mas de 1,500 pancrea-
toduodenectomias efectuadas de 1980 a 1990, en-
contraron una mortalidad menor con el procedimiento
estandar de Whipple que con la pancreatectomia total
(3% versus 18%, respectivamente).'® A su vez, Gra-
ce y su grupo registraron una mortalidad de soélo
3.8% en 339 pacientes que sometieron a pancreato-
duodenectomia preservadora del piloro.'? En compa-
racion, la mortalidad de una serie recopilada de pan-
creatoduodenectomias regionales fue del 6.4%.'”
Todo esto permite considerar que, en general, la mor-
talidad de la pancreatoduodenectomia radical y total
es mayor que con el procedimiento estandar de Whi-
pple o su variante que preserva el piloro.'8

SUPERVIVENCIA

En la actualidad se ha observado un incremento
sustancial en la supervivencia. Antes se registraba
una supervivencia menor de 5% a cinco afos des-
pués de duodenopancreatectomia por cancer de
pancreas;'21%-22 sin embargo, ahora es comun se in-
forme supervivencias de 20 a 30%.:>11.1321-23 En for-
ma contraria a lo que antes se habia pensado, la duo-
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denopancreatectomia con preservacion de piloro ha de-
mostrado resultados similares a la operacién de Whi-
pple tradicional.?42% Diversos informes en la literatura
han puesto de manifiesto que, aunque en algunos pa-
cientes es necesario efectuar pancreatectomia total,
ésta no ha modificado las cifras de superviven-
cia.'132428 | 3 combinacion de quimioterapia y radiote-
rapia mejoran ligeramente la supervivencia después de
la cirugia con reseccion curativa en pacientes con tu-
mores en la cabeza del pancreas. La supervivencia ac-
tuarial puede mejorar hasta cifras de 42% a dos anos
en comparacion con los casos en quienes se realiza ci-
rugia con fines curativos y no reciben tratamiento adyu-
vante que tiene supervivencia de 15% a dos afios.?%%

CIRUGIA PALIATIVA

La cirugia paliativa se reserva para aquellos pacien-
tes que tienen lesiones irresecables o bien para quie-
nes tienen un riesgo elevado para cirugia resectiva,
con el objetivo de aliviar la ictericia, la obstruccién
duodenal o el dolor incontrolable.22831.32

La ictericia puede aliviarse mediante colecisto o co-
lédoco-yeyunoanastomosis, segun el estado en que se
encuentre la vesicula biliar, la permeabilidad o no del
conducto cistico, de la dificultad para la diseccion del
hilio hepatico o la presencia o no de hipertension por-
tal.28-33 En general, estas operaciones permiten una su-
pervivencia aproximada de cinco a siete meses.

La obstruccion duodenal se puede resolver me-
diante una gastroyeyunoanastomosis. La derivacion
gastrica profilactica parece tener para algunos un cla-
ro beneficio ya que hasta el 20% de los pacientes en
etapas avanzadas la requieren durante su evolu-
cién;'® sin embargo, para otros ha resultado en ma-
yor morbimortalidad sin beneficio en la superviven-
cia.3* La tendencia actual se ha centrado sélo en
aquellos casos en quienes se demuestra la obstruc-
cion mecanica-duodenal.

Como técnicas paliativas se han utilizado por via
endoscoépica o percutanea endoprotesis con el objeti-
vo de descomprimir la via biliar y, en forma secunda-
ria, mejorar las alteraciones que ésta trae consigo.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que la cirugia sigue siendo la for-
ma ideal de manejo para pacientes con cancer de
pancreas. En términos generales, las operaciones se
pueden clasificar como ordinarias o estandar y radi-
cales o extensas. Las operaciones estandar tienden
a una menor morbimortalidad.
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