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INTRODUCCIÓN

El cáncer de páncreas es una de las neoplasias malignas
más agresivas y es la cuarta causa de muerte por cáncer
en los EUA. En México, afortunadamente, es poco fre-
cuente. Es una de las neoplasias con mayor mortalidad,
ya que a pesar de los mejores tratamientos actuales la
mayoría de los pacientes fallecen por esta enfermedad.
En la actualidad, la tomografía computada convencional
y/o helicoidal, la colangiografía endoscópica y el ultraso-
nido endoscópico ofrecen la mejor forma para realizar el
diagnóstico y conocer la etapa clínica.1 A pesar de la sen-
sibilidad diagnóstica de estos estudios, es necesaria la
obtención de muestras para estudio histopatológico, las
cuales en la actualidad pueden realizarse por medio de
punción guiada por TC, citología y cepillado endoscópi-
co, laparoscopia y laparotomía. Todas éstas presentan el
riesgo de morbilidad importante.

Durante las últimas décadas se han presentado cam-
bios muy importantes. Hoy se tiene un mejor control del
diagnóstico y estadiaje, la operación de Whipple o pan-
creaticoduodenectomía así como su modificación de Tra-
verso y Longmire, se realizan con una mortalidad menor
a 5% en centros con experiencia; existe un papel impor-
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tante en la quimioterapia y radioterapia adyuvante y los
pacientes, en general, han mejorado la sobrevida.

Más aún, el cáncer de páncreas actualmente es uno de
los tumores mejor estudiados desde el punto de vista
molecular y se conocen en forma bastante precisa mu-
chos de los eventos moleculares que se presentan en el
epitelio ductal normal hacia su transformación a hiper-
plasia, displasia y carcinoma in situ e invasivo.

El adenocarcinoma pancreático, derivado del epitelio
ductal, es el tumor pancreático más común. Los tumores
malignos derivados de las células acinares (carcinoma de
células acinares) y los tumores de células insulares –be-
nignos o malignos– son:

El carcinoma pancreático es responsable de 50% de
todos los fallecimientos por cáncer y su incidencia máxi-
ma tiene lugar durante la séptima década de la vida y
80% de éstos surgen en la cabeza del páncreas. Hasta en
20% de los casos está afectada toda la glándula. Los tu-
mores que emergen de la cabeza del páncreas o de las
estructuras periambulares comprimen a menudo el colé-
doco y producen ictericia obstructiva. En el examen ma-
croscópico el carcinoma pancreático tiene un color entre
gris y blanco amarillento. La lesión está mal delimitada,
presenta márgenes infiltrativos y tiene una consistencia
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muy dura debido a la abundante reacción de tejido fibro-
so provocado por el tumor. En el examen histológico, el
adenocarcinoma suele estar bien diferenciado y consta
de estructuras de tipo ductal incrustadas en el interior de
un estroma fibroso. Las glándulas neoplásicas están re-
vestidas por células cuboides y/o columnares que a me-
nudo producen mucina.

El adenocarcinoma pancreático tiende a invadir el espa-
cio perineural del páncreas, debido a su localización retro-
peritoneal; el carcinoma pancreático puede diseminarse a
través del retroperitoneo y fijarse a los vasos. Los tumores
también pueden invadir las estructuras adyacentes, como
el duodeno o el bazo, así como la linfa, vasos sanguíneos y
ganglios linfáticos tal como sucede con otros tumores epi-
teliales, el carcinoma pancreático puede diseminarse por
vía hematógena al hígado, pulmones, glándulas suprarre-
nales, riñones, hueso, cerebro y piel. Hasta 10% de los
pacientes con adenocarcinoma pancreático experimenta
fenómenos tromboembólicos, como embolia pulmonar,
trombosis venosa y trombosis de la vena porta.2,3

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RESECTIVO

Whipple y colaboradores4 crearon, en 1935, la pancrea-
toduodenectomía. En los decenios de 1940 y 1950 se pro-
dujeron numerosas modificaciones de la operación origi-
nal de dos etapas.

En el decenio de 1960, el procedimiento estándar de
Whipple era un procedimiento de una etapa que incluía
resección pancreática parcial y antrectomía. Durante el
decenio de 1970 se produjo una tendencia hacia las ope-
raciones más radicales que consistían en pancreatecto-
mía total, resección de vena porta y disección retroperito-
neal extensa de los ganglios linfáticos. Sin embargo, las
preocupaciones por la morbilidad y la mortalidad poso-
peratorias incrementadas, lo mismo que por la calidad
más deficiente de vida con estas operaciones radicales,
hicieron que Traverso y Longmire5 crearan la pancreato-
duodenectomía preservadora del píloro (PPPD) en 1978.

Durante el decenio de 1980, la mortalidad de la pan-
creatoduodenectomía disminuyó de manera notable, des-
de más de 20% hasta menos de 5%.6,7 En los últimos años
se ha sostenido esta tendencia, y en las grandes series se
informa en la actualidad una mortalidad de 0 a 2%;8,9

numerosos factores, entre ellos las mejoras en la asisten-
cia anestésica y cuidados intensivos, lo mismo que la ex-
periencia quirúrgica creciente y los métodos mejorados
para diagnosticar y tratar complicaciones han producido
resultados operatorios mucho mejores.10

Durante el último decenio, diversos grupos que efec-
túan resecciones estándar han informado también una

supervivencia a cinco años que pasa de 20%,8,9 con estas
mejoras impresionantes después de la resección ordina-
ria, debe ponerse seriamente en duda la necesidad de un
criterio quirúrgico más radical.

En general, la pancreatectomía parcial que incluye re-
sección de la cabeza y el gancho del páncreas y sección a
nivel del cuello pancreático se considera un procedimiento
estándar. La resección de una parte del cuerpo pancreáti-
co para lograr bordes libres del tumor podría considerar-
se también intervención estándar. En comparación, pan-
createctomía total con esplenectomía son aspectos que
constituyen un tratamiento más radical de un tumor con-
finado a la cabeza del páncreas, el gancho de la glándula
o ambas cosas.

El grado de resección gástrica puede ser también un fac-
tor para distinguir entre la intervención estándar y la radi-
cal. Sin embargo, este factor tiene quizá menos importan-
cia que el grado de resección pancreática, o que se efectúe
resección radical de ganglios linfáticos o vasculares.

En general quienes aconsejan la PPPD, no efectúan
de manera sistemática resección retroperitoneal extensa
de los ganglios linfáticos, resección segmentaria de la
vena porta. Por lo tanto, las variantes preservadoras del
píloro del procedimiento de Whipple se consideran
medidas terapéuticas estándar. De modo semejante la
inclusión de antrectomía que constituye el procedimien-
to clásico de Whipple, en ausencia de disección radical
de ganglios linfáticos o resección vascular mayor se con-
sidera también un procedimiento quirúrgico estándar. Por
otra parte, quienes aconsejan las intervenciones quirúrgi-
cas más radicales suelen incluir a la antrectomía en un
esfuerzo por lograr una eliminación más extensa de los
ganglios linfáticos.

La pancreatoduodenectomía estándar consiste en re-
sección de los ganglios linfáticos relacionados de manera
íntima con la cabeza del páncreas, lo mismo que los que
se encuentran a lo largo del lado derecho de la parte dis-
tal del colédoco.

Sin embargo, la resección estándar no suele incluir una
disección extensa de los ganglios linfáticos que denuda a
las arterias hepáticas y a la vena porta a nivel del hilio
hepático, el tronco celiaco, la arteria mesentérica supe-
rior o de ambos vasos para extirpar el tumor, no se consi-
dera procedimiento estándar; sin embargo, la resección
parcial en una pequeña zona de la vena porta en la que
está adherido el tumor, podría calificar todavía como pro-
cedimiento de esta clase.

Por otra parte, la pancreatectomía radical o regional
extensa de Fortner11 incluye pancreatectomía total, ha-
ciendo en bloque un margen considerable de tejido sano
peripancreático, resección de la vena porta, tronco celia-
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co y arteria mesentérica superior junto con los ganglios
linfáticos adyacentes a estas estructuras y restitución de la
circulación, mediante colocación de injertos, y finalmen-
te gastrectomía subtotal.

Después de la resección, existen diversas opciones para
reconstruir las vías pancreatobiliares y digestivas. En gran
medida, las opciones reconstructivas son similares a las
resecciones estándar y radical. Si se efectúa pancreatec-
tomía parcial las opciones de la reconstrucción consisti-
rán en sobresuturado o bloqueo ductal sin anastomosis,
pancreatoyeyunostomía y pancreatogastrostomía.

La pancreatoyeyunostomía se puede efectuar como
procedimiento término terminal de sumersión, como
anastomosis término lateral que incorpora también el
páncreas en el yeyuno, o como anastomosis término late-
ral en la que se sutura al conducto pancreático directa-
mente sobre una abertura pequeña en el yeyuno.

La pancreatogastrostomía suele efectuarse de manera
término lateral.

La técnica reconstructiva utilizada más a menudo con-
siste en anastomosar primero al páncreas, a lo que siguen
el conducto biliar y, a continuación el estómago o el duo-
deno. La anastomosis biliar suele efectuarse de manera
término lateral, si se efectúa gastrectomía; lo que se hace
con mayor frecuencia es una modificación de Hoffmeis-
ter con gastroyeyunostomía latero lateral, en el caso de la
PPPD, la duodenoyeyunostomía se lleva a cabo normal-
mente de manera término lateral, la pancreatectomía re-
gional abarca a menudo extirpación de todo el páncreas,
con lo que se elimina la anastomosis pancreática, y suele
incluir también antrectomía.

MORTALIDAD

Aunque la mortalidad de la pancreatoduodenectomía ha
disminuido en los últimos años, la morbilidad se conser-
va alta. En la serie de Hospital Johns Hopkins,8 de 145
pacientes sometidos a resección estándar, la mortalidad
fue de cero.

Sin embargo, en esta serie, en la cual 81% de los pa-
cientes se sometió a PPPD, la morbilidad posoperatoria
fue de 52%. Igualmente Trede9 en su análisis de más de
1,500 pancreatoduodenectomías efectuadas en 1980 y
principios de 1990 sugiere también, que la mortalidad es
menor con el procedimiento estándar de Whipple que
con la pancreatectomía total.

En esta serie recopilada, la mortalidad de la pancrea-
tectomía total fue de 18%, en comparación con sólo 3%
en el caso del procedimiento estándar de Whipple; en
una serie recolectada de 339 pacientes sometidos a PPPD
que se publicó en 19906 la mortalidad fue sólo de 3.8%,

en comparación, la mortalidad de una serie recopilada
de pancreatoduodenectomías regionales fue de 6.4%,11

por lo tanto, en general la mortalidad de la pancreato-
duodenectomía regional y total es mayor12 que en el caso
del procedimiento estándar de Whipple o la variante que
preserva el píloro.

SUPERVIVENCIA

Actualmente se ha notado un incremento sustancial en la
supervivencia. Anteriormente se informaba sobreviven-
cia a cinco años después de duodenopancreatotectomía,
por cáncer de páncreas, menor de 5%;13-15 sin embargo,
en la actualidad es común información de supervivencia
de 20 a 30%.6,8,15,16

Contrariamente a lo que antes se había pensado, la
duodenopancreatectomía con preservación de píloro ha
demostrado resultados similares a la operación de Whi-
pple tradicional.16-19

Paralelamente a lo anterior, ha quedado de manifiesto
que, aunque en algunos pacientes es necesario efectuar
pancreatectomía total, ésta no ha modificado las cifras de
supervivencia.6,16,20,21

La combinación de quimioterapia y radioterapia ha
mostrado mejorar la supervivencia después de cirugía con
resección curativa en pacientes con tumores en la cabeza
del páncreas.

La supervivencia actuarial puede mejorar a cifras hasta
42% a dos años en comparación en quienes se realiza
cirugía resectiva con fines curativos y no reciben trata-
miento adyuvante que tiene supervivencia de 15% a dos
años.22-24

CIRUGÍA PALIATIVA

La cirugía paliativa se reserva para aquellos pacientes que
tienen lesiones irresecables o bien para quienes tienen
un riesgo elevado quirúrgico para cirugía resectiva.

El objetivo de este tipo de operaciones es aliviar la ic-
tericia y la obstrucción duodenal.21,25,26

La ictericia puede resolverse mediante colecisto o co-
ledocoyeyunoanastomosis, dependiendo del estado en
que se encuentre la vesícula biliar, la permeabilidad o no
del conducto cístico, de la dificultad para la disección del
hilio hepático o la presencia o no de hipertensión por-
tal,21,27 en general estas operaciones cursan con morbili-
dad cercana a 30% y mortalidad posoperatoria tan alta
como 20%, permitiendo una supervivencia aproximada
de cinco a siete meses.

Respecto a la obstrucción duodenal, ésta se resuelve
con una gastroyeyunoanastomosis.
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Con relación a derivación gástrica profiláctica, un es-
tudio previo de Hopkins demostró un claro beneficio al
realizar derivación gástrica profiláctica ya que hasta 20%
de los pacientes en quienes no se hizo, la requirieron
durante su evolución.28 Sin embargo, Brooks en un estu-
dio retrospectivo comparativo, encontró mayor morbimor-
talidad en el grupo con derivación gástrica profiláctica
sin beneficio en sobrevida.29

La tendencia actual se ha centrado sólo en aquellos
casos en los cuales se demuestra fehacientemente obs-
trucción mecánica-duodenal.

Finalmente, se puede concluir que la cirugía sigue sien-
do la forma ideal de manejo para pacientes con cáncer de
páncreas, desafortunadamente sólo 10% de ellos se be-
nefician con ella.

En los últimos años ha persistido el debate sobre la
extensión apropiada de la resección en estos pacientes,
en parte porque se dispone de numerosas opciones de
resección y reconstrucción.

En términos generales, las operaciones se pueden
clasificar como ordinarias o estándar y radicales o ex-
tensas. Las operaciones estándar tienden a manifestar
una morbilidad y una mortalidad posoperatorias más
bajas. Influyen factores múltiples en la supervivencia
posoperatoria, entre ellos transfusiones perioperatorias,
tipo de operación, tratamiento adyuvante, biología tu-
moral, etc. Datos recientes sugieren que la calidad de
la supervivencia es mejor con las operaciones ordina-
rias o estándar, y aún mejor en caso de pancreatoduo-
denectomía que preserva el píloro. Las resecciones ra-
dicales se llevan a cabo únicamente en casos muy
seleccionados.
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