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e E/ cancer de pancreas es una entidad en aumento, de prondstico
sombrio, pues la sobrevida con cirugia a 5 anos llega apenas al 1%.©
Ello es debido a sus sintomas tardios, a la consulta tardia dados
los vagos sintomas iniciales, al desconocimiento del médico que
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retarda el diagndstico y a la alta tasa de mortalidad con la cirugia.©

* La presentacion clinica es a través de manifestaciones generales como astenia,
adelgazamiento, tromboflebitis migratoria y sintomas locales diferentes en el
cancer de cabeza y el cancer de cuerpo y cola, dando ictericia, dolor y tumor palpable

respectivamente.

* Es un desafio para los médicos realizar un diagnéstico mas temprano. Asi ante una
dispepsia que se acompana de anemia o pérdida de peso, diabetes tipo Il de aparicién
tardia en pacientes sin antecedentes familiares, debemos solicitar una ecografia y dosaje
en sangre de los marcadores tumorales Ca 19-9.

e Esta realidad viene siendo superada tltimamente gracias a la mejor educacion de
la poblacion y de los médicos generales, a una mejor seleccion de los enfermos
para cirugia, a la formacion mas especializada de los cirujanos en pancreas y a la
incorporacion de nuevos métodos de diagndstico como la ultrasonografia endoscdpica,
que detecta tumores pequenos, de menos de 2 cm de didmetro?® en donde la
resecabilidad es alta, del entorno del 70% y el prondéstico mucho mejor con sobrevida a 5

anos de 30 a 40%.

Introduccion

El cancer de pancreas es una afeccion frecuente y su
incidencia va en aumento. En Paraguay ocupa el 4°
lugar después del cancer de pulmon, prostata y colon en
el hombre y el 5° lugar en la mujer, luego del cancer de
utero, mama, pulmon, endometrio y ovario.

Los tumores de pancreas se clasifican segtn su origen
en tumores solidos, los mas frecuentes cuyo origen es
en el ductus pancreatico en el 95%, y apenas 1% en aci-
nus. Menos del 1% corresponde a tumores quisticos, y
raramente se encuentran tumores neuroendocrinos, entre
ellos el insulinoma.

En la Mayo Clinic de USA, sobre 10.314 autopsias se
encontraron solo 44 tumores insulares, es decir, 0.4%.
(U9 °E] presente articulo se ocupa exclusivamente de los
tumores sdlidos de pancreas, los més frecuentes.
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Desde el punto de vista histologico corresponde la amplia
mayoria corresponde al adenocarcinoma.

La cabeza del pancreas es la localizacion mas frecuente
(75%) seguido del cuerpo (10%) y de la cola (5%).> El
Dr. Cubilla sefiala algo muy importante que puede cam-
biar la conducta quirurgica de estos tumores; en efecto,
en el 20% de los casos el tumor es multicéntrico.

Los tumores ductales de cabeza producen una dilatacion
del Wirsung. dando una pancreatitis cronica a ese nivel.

Microscopicamente son adenocarcinomas muco secre-
tantes o no; bien o mal diferenciados. El cistoadenocar-
cinoma mucinoso es un tumor dentro de los quisticos que
afecta a cuerpo y cola y aparece en mujeres de mas de 40
afios. Se calcifican en sus bordes, posee una evolucion
lenta y tiene mejor pronodstico con la cirugia. Muchas
veces no tienen sintomas y generan consulta por una
masa en epigastrio. Tienen una imagen caracteristica en
la tomografia helicoidal.®
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ERCP con la imagen en doble cano por infiltracién
del conducto biliar y pancreéatico descrito por Freeny y
Bilbao. 1976.

Macroscopicamente son mal delimitados y rapidamente
invaden el espacio prevertebral lo que hace muchas veces
imposible su reseccion; por compresion e infiltracion de
los grandes vasos y nervios.

La diseminacion del cancer de pancreas se realiza:

e por contigiiidad: el tumor de cabeza no solo comprime
el conducto biliar, sino que lo infiltra, lo mismo que
el antro pilorico y el duodeno. El cancer de cuerpo se
extiende sobre el plexo celiaco y los grandes vasos:
arteria mesentérica superior, vena porta, asi como el
mesocolon y el cuerpo gastrico. En los tumores de
cola hay compresion e invasion de la vena esplénica,
dando hipertension portal segmentaria con varices
fandicas,

¢ porvia linfitica: se disemina a los ganglios de vecin-
dad peri-pancreaticos y al hilio hepatico,

¢ porvia hematégena: se extiende al higado, pulmones
pleura, columna vertebral y suprarrenal izquierda.

Diagnéstico del cancer de pancreas

El cancer de pancreas provoca manifestaciones generales
como astenia, adelgazamiento, tromboflebitis migratoria,
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y sintomas locales que dependen de su localizacion,
siendo diferentes en el cancer de cabeza y el cancer de
cuerpo y cola.

En la confirmacion diagndstica la ecografia, la tomografia
y la ecoendoscopia son los principales recursos, com-
plementada por la lalparoscopia en particular cuando se
plantea la posibilidad de una reseccion radical. La biopsia
esta limitada por la posiblidad de generar complicaciones
como la fistula pancreatica.

Ecografia

La ecografia ' tiene alta sensibilidad (80%) en los
tumores grandes de més de 3 cm de didmetro, ya que la
mayoria se ubican en la cabeza y cuerpo. Mas dificil es
observarlos en la cola, salvo que sean muy grandes, de
5 a7 cm de diametro. Los tumores aparecen como una
masa hipoecogénica focal con borde irregular. En los
tumores de cabeza se puede observar la dilatacion del
conducto de Wirsung, asi como la presencia de metastasis
hepaticas multiples de mas de 2 cm de diametro, como
imagen hipoecogénica o mixta, lesiones “en ojo de buey”.
Puede observase la presencia de ascitis, y con el uso del
ecodopler ver la compresion o infiltracion de la vena porta
sobre todo mas que de la arteria mesentérica superior.

Tomografia

La tomografia helicoidal con contraste endovenoso y
ultimamente la tomografia multi slide es el método ideal
para el estudio del pancreas. Detecta tumores de 3 cm
de diametro, mientras que los de menos de 2 cm solo se
ven por ecoendoscopia.'®

El tumor aparece como una zona central hipodensa en
relacion con el resto del parénquima. La tomografia
permite ver la dilatacion del conducto de Wirsung en
los tumores de cabeza, la invasion de organos vecinos,
duodeno y estomago con el contraste administrado por
via oral. También detecta la invasion del retroperitoneo
y con el multi slide la invasion a vasos arteriales y ve-
nosos. También permite ver la presencia de ganglios de
vecindad, eventual ascitis y metastasis hepaticas de 2
cm de diametro.

La tomografia tiene alta sensibilidad, es del 100% para es-
tablecer si el tumor es irresecable, pero baja especificidad,
ya que existen 1/3 de enfermos que fueron resecados y
en ellos se encontrd micro metéstasis hepaticas de menos
de 2 cm de diametro y nddulos peritoneales o en epiplon
mayor. La puncion guiada bajo tomografia axial compu-
tada (TAC) solo esta indicada en los tumores irresecables
de cuerpo y cola, nunca en los resecables de cabeza, ya
que tiene falso negativo y complicaciones.

Puncion tumoral
La puncion percutinea bajo ecografia o TAC fue in-
troducida en Japon por Hariyama.!® La técnica tiene
sus complicaciones: en el 10% da pancreatitis aguda,
fistula, hemorragia, dolor y sobre todo siembra peritoneal
en el trayecto de la aguja, @ por eso cuando un tumor
es resecable, mas alla de su etiologia, debe ser resecado.
Puede ser un cancer de pancreas, una pancreatitis cronica
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focal, metastasis de otros 6rganos en el area pancreatica
o un linfoma o tumores quisticos o endocrinos como el
insulinoma.

Si el tumor asienta en cabeza de pancreas y es reseca-
ble no es necesario realizar otros estudios fuera de la
laparoscopia'® para decidir su tratamiento quirtrgico
radical, que es el unico curativo. Para sorpresa del ciru-
jano, el patdlogo puede informarle de un tumor insular
que tiene mejor pronostico, o un tumor del ducto papilar
mucinoso o una pancreatitis cronica focal.

Anteriormente estaba reservada la puncion percutanea
solo a los tumores irresecables de cuerpo y cola. En ellos,
el hallazgo de otro tipo de tumor diferente al adenocar-
cinoma permitia una mayor agresividad (insulinoma®)
o evitaba una cirugia cuando evidenciaba un linfoma o
una metastasis.

Biopsia quirurgica
En los tumores de cabeza de pancreas anteriormente
se insistia con obtener una muestra trasduodenal para
confirmar el diagndstico. Sin embargo se ha visto que
el mismo podria resultar negativo pues podria ser un
pequeiio tumor rodeado de pancreatitis cronica, o un
proceso fibroso muy frecuente sobre todo en los tumores
quisticos. En funcioén de ello, el Dr. Moosa® aconseja
frente a un tumor de cabeza resecable no realizar puncion
sino directamente resecar, ya que solo el patdlogo podria
confirmar el diagnostico, que para suerte del paciente
podria ser una pancreatitis cronica focal.

En otras palabras, solo la puncién quirurgica es admitida
si va a cambiar la tactica operatoria, pero esto no ocurre
en todos los casos. La operacion de Wipple, duodeno-
pancreatectomia cefélica, es la indicada.

Biopsia por ecoendoscopia

Es la mas aceptada, tiene 95% de especificidad y casi
100% de sensibilidad para cancer:!% "

 permite un diagnostico de tumores pequefios de menos
de 2 cm de didmetro con una resecabilidad de 70% y
una sobrevida mejor, del 30%,1% 1
permite distinguir entre tumores quisticos y adeno-
carcinomas y sobre todo detecta tumores insulares de
diagnostico muy dificil, salvo arteriografia,"
no solo establece el diagndstico de cancer de pan-
creas, sino también el estadio, es decir, el grado de
resecabilidad o no; viendo los ganglios de vecindad
y permitiendo la toma de biopsias dirigidas de los
mismos,??
puede visualizar pequefias laminas de ascitis y metas-
tasis a distancia, ganglios en el hilio y en el higado, que
son mejor vistos en lobulo izquierdo que en el derecho
por la distancia del transductor del eco-endoscopio,
permite ver el compromiso vascular sobre los grandes
vasos, aunque con algunas limitaciones. En este caso
la TAC helicoidal multi slide con contraste tiene una
mejor precision, por eso estos dos métodos se com-
plementan para la estadificacion de los tumores de
pancreas y para afirmar si son 0 no operables y si son
0 no resecables, @229
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Tabla 1

Sintomas generales y locales

CANCER DE
PANCREAS

Dispepsia - Dolor - Anemia
Anorexia - Pérdida de peso
Tromboflebitis migratoria

CANCER DE CABEZA

!

[ Invasion o J [Obstruccic’m J [ Invasion J

compresion del Wirsung gastroduodenal

: | |
Del colédoco:
ictericia, prurito, [ Pancreatitis J [ Hemorragia J

acolia y coluria crénica digestiva
Hepatomegalia.
Colestasis

Tabla 2

Sintomatologia en el cancer de pancreas
segun su localizacion.

[ CANCER DE CUERPO Y COLA |

v ¥ ¥
Compresion Compresion Compresién
de vena plexo de grandes
esplénica celiaco vasos
- Por trombos l

Dolor Mesentérica

neoplasicos
- Hipertension portal
- Vérices fundicas
- Espenomegalia
- Hemorragia
digestiva

v 3

(Trastornos psiquia’tricos] [ Diseminacion peritoneal]

! !

(" Depresion por dolor | Nédulos sub-cuténeos |

superior
y porta

su gran ventaja respecto a la puncion dirigida es que
este método no ocasiona siembra peritoneal de células
cancerosas,

finalmente, sirve de tratamiento para el dolor de los
tumores irresecables de cuerpo y cola, en donde el
dolor conduce a estos enfermos a una depresion y
donde los opidceos tienen muchos efectos colate-
rales. La neurolisis del ganglio celiaco con ecoen-
doscopia permite una mejor calidad de vida a estos
pacientes.?% 20
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Se observa una tomografia computarizada con un
tumor de pancreas en cabeza y cuerpo con biopsia
dirigida en caso irresecable.

Tratamiento paliativo de la ictericia obstructiva en
tumor de cabeza de pancreas, con protesis plasticay
metdlica auto expansible.

Laparoscopia
Un fiel defensor de este método para sefialar el estadio
del tumor de pancreas y su grado de resecabilidad o ino-
perabilidad es el Dr. Warshav,"” quien en los tumores de
cabeza de pancreas encuentra en el 20% metastasis hepa-
ticas menores a 2 cm de diametro, cuando la tomografia
helicoidal o multi slide no las encuentra.@”-2¥

La técnica es util también para diagnosticar nddulos pe-
ritoneales y laminas de ascitis al realizar un lavado del
abdomen y estudio citologico del mismo, con lo cual mu-
chos pacientes evitan una cirugia mucho mas costosa. En el
40% de los tumores de cuerpo y cola encuentra metdstasis
hepaticas, micro metastasis y nodulos peritoneales.®

Ultimamente la laparoscopia no solo se aplica para en-
contrar metastasis que pasaron desapercibidas por otros
métodos como la TAC helicoidal y/o multi slide, sino que
sirve al mismo tiempo como terapéutica, realizando en
los casos inoperables una cirugia paliativa por via lapa-
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roscopica: doble derivacion, gastro-yeyuno-anastomosis
y hepético-yeyuno-anastomosis.*”

En conclusion, en los centros donde no se dispone de
ecoendoscopia o por su elevado costo esta no puede ser
utilizada, la laparoscopia cumple un rol de diagndstico de
inoperabilidad, evitando una cirugia radical y al mismo
tiempo aporta una terapéutica paliativa a través de la
doble derivacion.(%27:28:29)

Colangiografia retrograda (ERCP)

La colangiografia retrégrada endoscépica tiene una alta
sensibilidad para el cancer de pancreas en el entorno del
96%, pero su especificidad es menor, ya que algunos casos
de pancreatitis cronica son dificiles de diferenciar.

Kasugai'® ha elaborado su clasificacion en base a los dife-
rentes aspectos que adopta el Wirsung por la presencia del
tumor que se origina justamente en el ducto pancreatico o
en sus ramas: estenosis y dilatacion, obstruccion abrupta,
obstruccion y necrosis, oclusion gradual o desviacion
gradual o desviacion de su rama colateral. La ERCP
permite asi mismo diferenciar un tumor de ampolla de
Vater de uno de cabeza de pancreas y cuando este infiltra
el duodeno permite la toma de biopsias a ese nivel.!"®
La citologia del Wirsung post-estimulacion con secretina
apenas hace el diagndstico en el 20%, por lo que este mé-
todo ha sido abandonado. Hoy tiene su indicacion en los
tumores de cabeza de pancreas en donde la ecografia y
TAC no fueron categoricas y presenta una clinica sospe-
chosa de cancer de pancreas. Durante mucho tiempo se
pensoé que esta técnica podria detectar lesiones pequeiias,
pero se ha visto que los tumores detectados por la ERCP
ya son de 4 o mas cm de didmetro. Podemos decir por lo
tanto, que en materia de diagnostico la TAC y la ERCP
se complementan y que juntas alcanzan una seguridad
diagnéstica del 100%. También es justo sefialar que una
ERCP normal descarta una lesion pancreatica.C?

Ultrosonografia endoscopica
o ecoendoscopia

Es el método actual que mejor estudia el pancreas y la
estadificacion del tumor.!1% 1:12:39:40) Se realiza mediante la
asociacion de una sonda de ultrasonidos en un endoscopio
colocado en la primera y segunda porcion duodenal, lo
que permite un estudio detallado de la cabeza y su relacion
con el higado, la vena porta, y colocado en el cuerpo y
fundus gastrico permite un estudio del cuerpo y cola'y su
relacion con arteria y vena esplénica, el tronco celiaco y
la vena renal izquierda.

En el diagnostico del cancer de pancreas la ecoendosco-
pia es el mejor método y su sensibilidad alcanza del 90
a100%. Yasuda“? compara este método diciendo que es
superior a la ERCP (86%) a la arteriografia del tronco
celiaco y mesentérica superior (89%), muy superior a la
ecografia (75%) y a la tomografia (80%).

Donde la técnica rebasa a todos los otros métodos diag-
nosticos es en las lesiones pequeiias, a tal punto que hoy
se considera como el método de eleccion para tumores de
péncreas de menos de 2 cm de didmetro,® 'V en las que se
logra una mejor sobrevida de 5 afios, con un porcentaje de
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30 a 50%, con un porcentaje de resecabilidad que alcanza
un 70 a 80%.4* 9 Estamos lejos del diagndstico precoz®
referido por autores japoneses como Tsuchiya, que define
al mismo como un cancer cuyo tamafio es menos de 2 cm
de diametro, localizado en la capsula o logia pancreatica
sin compromiso de ganglios linfaticos; estamos lejos de
realizar el despistaje aun sin sintomas, que es costoso y
requiere un gran volumen de pacientes, casi un millar
para detectar un caso.

Comparando la puncion guiada bajo ecoendoscopia
(22 con la puncion percutanea bajo eco o TAC, su
sensibilidad u especificidad son menores: 57 a 50%
respectivamente.?!

Donde tiene actualmente la ecoendoscopia un papel fun-
damental es en establecer el estadio del cancer pancreatico
y afirmar si el mismo es resecable o no. *2+32

La técnica permite ver la compresion o invasion de
organos de vecindad como estdmago, duodeno o cole-
doco, micro-metastasis hepaticas menores de 2 cm. Su
limitacion es que observa el 16bulo izquierdo y en menor
grado el derecho por la distancia del transductor respecto

Observacion a nivel de la papila de una protesis
plastica observando el buen drenaje biliar.

al 6rgano estudiado. Permite ver la invasion de vasos, pero
la TAC helicoidal multi slide o angioresonancia permiten
un mejor diagndstico de invasion vascular.®

Permite observar la presencia de adenopatias de vecindad
y la toma de biopsia de los mismos con aguja guiada a
tal punto que hoy es el método mas eficaz para un co-

Tabla 3

Algoritmo diagnéstico y terapéutico del cancer de cabeza de pancreas.

[ Cancer de CABEZA DE PANCREAS |

!

l—( Eco ~TAC multi slide l—l

Diagnostico Positivo
I

( )
( Ecoendoscopia )
( )
( )

I
Laparoscopia
I
Resecable
I
Duodeno
pancreatectomia cefélica
Wipple

‘ 2 cm ampliada o

pancreatectomia total

[ Margen libre ][ Tomada ]

[ Curacion ] [ Radio + Quimio ]

a8

Diagnostico Sospechoso

(
(
( Iresecable
(
(

I
Sin alteracion gastroduodenal
I
Prétesis Biliar endoscopica
I I
([ pastico | [ Metlica |

)
CA19-9 rlan sangre ]
)
)

‘ Poca chance Mejor chance ’

de sobrevida (mas joven)
I I

[ Con alteracién gastroduodenal ]
I

Cirugia paliativa

[ Gastroenteroanastomosis
|
[ Derivacion biliodigestiva ]
I I
[ Mejor ] [ Mala ]

Prétesis
gastroduodenal
y biliar

[ Coledoyeyunal ] [Colecistoyeyunal]

Hepaticoyeyunal
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ERCP que muestra la imagen en doble caio por cancer de cabeza de pancreas y al lado la colocacién de una
protesis plastica en un paciente anciano con poca esperanza de vida por metastasis.

rrecto estadio del cancer y ver o no su resecabilidad con
la cirugia.®>

En cuanto al diagnéstico de tumores quisticos es mejor la
TAC helicoidal y la ERCP segun el tipo de tumor quistico.
® Pero es muy til y superior a cualquier método para
el diagndstico de los tumores enddcrinos sobre todo el
insulinoma y gastronoma, aun los mas pequefios.('*2

Ultimamente la ecoendoscopia no solo es diagnéstica
completada con la biopsia dirigida con aguja, sino que
a mas de establecer el estadio del cancer de pancreas
permite una terapéutica del dolor en los tumores irrese-
cables de cuerpo y cola por compresion del plexo solar
con inyeccion guiada de etanol y novocaina en el plexo
celiaco (neurolisis).>29

Debemos sefialar una ventaja muy importante de la pun-
cion guiada por ecoendoscopia y es que las complicacio-
nes son menores: hematoma sin transfusion y sobretodo
no se ha visto la siembra de células neoplasicas en el
trayecto de la aguja por la vecindad del traductor con la
lesion, 29 en esto aventaja enormemente a la puncion
percutanea bajo TAC o ecografia, en donde sus compli-
caciones son también mayores: hemorragia, pancreatitis
aguda, dolor y siembra de células neoplasicas.'¥

Estadificacion pre-operatoria
del cancer de pancreas

La estadificacion tiene como propdsito que cada paciente
reciba un tratamiento mas efectivo y con riesgo minimo.
El objetivo es diferenciar el grupo de pacientes con lesio-
nes pabsibles de ser resecadas de aquellos con patologia
avanzada donde se pueden ofrecer tratamientos paliativos,
menos agresivos y tal vez menos invasivos como una
protesis por via endoscopica.C

Sélo los tumores T1-T2 NO MO son resecables. La cons-
tatacioén de un tamafio mayor a 2=3 c¢m, el compromiso
del colédoco, duodeno, tejido extrapancreatico o ganglios
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regionales, asi como la presencia de metastasis contrain-
dican la reseccion radical.

La estadificacion es realizada mediante el aporte de la
TAC multi slide o helicoidal y de la laparoscopia pre
operatoria segin Warshav,®” para ver micro metastasis
hepatica de menos de 2 cm, no vistas por la TAC, asi como
nddulos peritoneales y discretas laminas de ascitis.

En los ambientes en que se cuenta con ultrasonografia
endoscopia, este es actualmente el mejor método para ver
el estadio de los tumores de pancreas y obtener la biopsia
del tumor y de los ganglios sin complicaciones.

Tratamiento del cancer de pancreas

Tumores de cabeza resecables

Luego de la ecoendoscopia con biopsia del tumor y de
los ganglios peri-pancreaticos se debe realizar una ciru-
gia de reseccion, la duodenopancereatectomia cefalica,
operacion de Wipple.

De acuerdo a Moosa, Pitt y Cameron, pero tltimamente
Kawa de Japon, en tumores de 2 cm de diametro, aconseja
una Wipple ampliada y ese es el criterio actual. Cuando
mas pequeflo es el tumor mayor debe ser la reseccion
para ofrecer una curacion al paciente. 40

Estadificacion intra-operatoria

En el primer tiempo operatorio el cirujano debe explorar
y excluir metéstasis hepaticas o peritoneales y explorar
la invasion de estructuras vecinas como el mesocolon
transverso y los vasos porta y la mesentérica superior.
La biopsia transduodenal no se justifica actualmente.
Solo se realiza la biopsia por congelacion de los ganglios
peri-pancreéticos o del hilio hepético.©

En los casos irresecables, la confirmacion histologica
intraoperatoria es fundamental para descartar otras pa-
tologias o tipos tumorales como insulinoma o linfoma
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Pieza operatoria de una operacion de Wipple por un
tumor de cabeza de pancreas, gentileza del Dr. Moosa.

y ofrecer un tratamiento paliativo de doble derivacion
bilio-digestiva y gastro-entero-anastomosis.

En los casos en que la irresecabilidad haya sido compro-
bada en el pre operatorio por los métodos arriba sefiala-
dos, en los tumores de cabeza sin infiltracion gastrica
o duodenal, una prétesis presenta mejores ventajas a
la cirugia paliativa en su costo, hospitalizacion, costo-
beneficio y calidad de vida.

Para juzgar el tipo de protesis se deben considerar factores
como la edad del paciente, enfermedad concomitante o
esperanza de vida, si es de mas de 6 meses son preferibles
las metalicas auto expansibles y si es de mayor edad y
con menos esperanza de vida (metastasis) de 6 meses es
preferible las protesis de plastico, segun Huibregtse®! y
Cotton,®? Carl Locke.“”

En los casos de infiltracion gastrica o de duodeno se
prefiere la paliacion quirtrgica por via laparascopica o
abierta, mejor colédoco-yeyuno-anastomosis o hepatico-
yeyuno que la colecisto-yeyuno por el crecimiento tumo-
ral que comprimira mas tarde la derivacion.

Una alternativa ultimamente en los tumores irresecables
de cabeza es la colocacion de una protesis metalica auto
expansible y una segunda protesis a nivel duodenal, segiin
Locke y Artifon.
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Tumor de cola de pancreas con pancretectomia
corporocaudal por cistoadenocarcinoma de pancreas.
Gentileza del Dr. Moosa.

En el post-operatorio la estadificacion es fundamental
para evaluar el prondstico por un patdlogo con experien-
cia. Se debe evaluar el margen de reseccion, la invasion
extracapsular, la invasion linfatica perineural, la invasion
de los ganglios asi como el grado de diferenciacion histo-
logica, ya que los tumores indiferenciados o anaplasicos
tienen peor prondstico. Finalmente, esta estadificacion
post-operatoria permitira un prondstico diferente para
cada paciente y definir la necesidad o no de una quimio
o radioterapia adyuvante en el post operatorio.

Cancer de cuerpo y cola

Apenas un 2% de estos tumores son resecables para
Sahel.® En ellos se debe hacer una estadificacién pre-
operatoria con TAC helicoidal, laparoscopia y en lo
posible ecoendoscopia.

En los casos resecables, que son los menos, se realiza una
reseccion pancreatica corporo-caudal con conservacion
del bazo en las personas jovenes de menos de 40 afios por
su inmunidad y en las personas de mayor edad se realiza
esplenectomia, segun Moosa.©

En los tumores irresecables de cuerpo y cola, la cirugia
es solo paliativa, procurando una mejor calidad de vida,
combatiendo el dolor, mejorando el estado nutricional
con una gastro-yeyuno-anastomosis.

Es fundamental la toma de biopsias en el acto operatorio
para descartar otro tipo de tumor que puede tener diferente
prondstico como los quisticos. En el acto operatorio se
realiza la alcoholizacion del plexo celiaco para combatir
el dolor, completando eventualmente con la colocacion
de una catéter peridural e inyectando en el post operatorio
alcohol absoluto, corticoides y morfina en bolo para com-
batir el dolor y evitar los efectos adversos de la morfina
por via sistémica.

La biopsia percutdnea en los tumores irresecables de
cuerpo y cola, comprobados por TAC y laparoscopia,
puede evitar una cirugia, cuando nos informa que se trata
de un linfoma.
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Tabla 4
Diagnédstico y tratamiento
del cancer de cuerpo y cola

[ cancerde CUERPOYCOLA |

Estadificacion
con ecoendoscopia

y no arteriografia

Puncion dirigida de tumor y ganglios
Puncion del plexo celiaco y neurolisis

‘ Laparoscopia ver nédulos

peritoneales y micro metastasis

Irresecable

Puncioén bajo TAC
donde no hay
ecoendoscopia

N

Alcoholizaciéon

Pancreatectomia

Corporocaudal
del plexo solar con o sin
conservacion
Anestesia peridural de! bazo d
con catéter y segun eda
gastroentero-
anastomosis -
e
Omeprazol
de por vida (" Lbre ) ( Tomado )
S R
Quimioterapia Curacion + Radioterapia y
+ Radioterapia 18 meses quimioterapia
R — [
Mejora la Sobrevida Sobrevida
calidad de vida larga corta

Pancreotomia total vs. Wipple

En un estudio comparativo del Dr. Moosa® en la Clinica
Mayo se encuentra una ligera ventaja con la pancreotomia
total vs. la operacion de Wipple, relacionado a que aquella
no deja fistula pancreatica. Sin embargo, se insiste que
quien opera cancer de pancreas debe hacer una perfecta
anastomosis del cuerpo y cola al yeyuno con el Wirsung
dilatado y tener experiencia.®?

El autor insiste sin embargo que en los pacientes jovenes
de 40 aflos, diabéticos, con buena expectativa de vida y
tumor de pancreas resecable de pequefio tamaifio, de 2
hasta 3 cm, ¢l prefiere la pancreotomia total a la operacion
de Wipple con mejor sobrevida a 5 afios. También indica
la pancreotomia total en tumores multicéntricos (20%).
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Operacion de Wipple
con conservacion del piloro
Esta intervencion, difundida por Rossi para la pancrea-
titis cronica, es valida para el cancer. El Dr. Moosa‘® cree
que hay que asegurarse que la reseccion del tumor de
cabeza tenga un margen libre, asi el paciente evoluciona
mejor y tendra mejor sobrevida con la cirugia.

Tratamiento paliativo

Moosa®® demostré que realizar un drenaje de bilis previo
a cirugia curativa no mejora el prondstico ni la sobrevida
de los pacientes, por lo tanto, colocar un stent en la via
biliar solo se justifica como tratamiento paliativo de la
ictericia y del prurito que tanto aqueja al paciente. Esta
técnica logra una mejor calidad de vida, a menor costo
que una cirugia de derivacion biliodigestiva, con menos
hospitalizacion y menos complicaciones y carece de
mortalidad como lo sefiala Peter Cotton.31:32.34

Para realizar este drenaje de la bilis, se utiliza una protesis
o stent plastico o auto expansibles metélicos de mayor
diametro. Elegir entre uno y otro depende de varios facto-
res: de la disponibilidad de los mismos, de la experiencia
de los que la emplean, del costo-beneficio, de la calidad
de vida y sobre todo de la esperanza de vida posterior y
de la edad del paciente.

Si el paciente es mayor de 70 afios o presenta metastasis a
distancia, o mal estado general o presenta taras organicas
como diabetes, insuficiencias renal, etc., es aconsejable
en ellos una prétesis de pldstico.®>39 Su inconveniente
es que pueden deslizarse, producir pancreatitis aguda
y por su pequeiio calibre, 10 o 12 French, se obstruyen
dando colangitis a los 4 meses debiendo ser reemplazadas.
Varios autores procuraron evitar estos elementos usando
antibidticos profilacticos como ciprofloxacina, o acido
urso-dexosicolico, pero sin resultados. El enfermo tiene
que cambiar su protesis cada 3 meses, significando mas
gastos, si aun vive.(339

La protesis metdlica expansible se utiliza en los pacientes
con mejor esperanza de vida, mas de 6 meses, mejor esta-
do general y con 50 a 60 afios de edad. Su costo elevado
en relacion con la prétesis de plastico limita a veces su
uso, pero a la larga el paciente sale beneficiado pues logra
una mejor calidad de vida.C% 3"

La obstruccion de la protesis metalica se produce tardia-
mente por crecimiento del tumor en la malla metalica,
pero este inconveniente puede ser obviado, dilatando y
dejando una proétesis de plastico en su interior, segiin
Huibregtse®® y Carl Locke.®?

En otras palabras el gran beneficio de la ERCP en el
cancer de pancreas mas que en su diagnostico esta como
medida terapéutica paliativa.®">® Algunos autores como
Paulo Sakai® en Brasil la estan realizando en el pre-
operatorio cuando el paciente tiene una cifra de bilirrubina
de 8 mg y sufre de insuficiencia renal.

El uso de protesis estd indicado en la ictericia obstructiva
siempre y cuando no haya invasion del duodeno, sobre
todo en la segunda porcion donde hace muchas veces di-
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ficil su canulacion por la invasion del tumor que obstruye
toda la anatomia de la papila mayor.

Cuando hay invasion del tumor de cabeza de pancreas
al estdmago o duodeno, muchos autores aconsejan una
derivacion quirurgica biliodigestiva y gastroyuyenal "
En pacientes con poca desnutricion, en algunos centros la
derivacion se realiza por via laparoscopica y no abierta.

Actualmente el Dr. Locke“? y Everson Astifon“! realizan
una doble protesis, una a nivel del arbol biliar primero y
otra en el duodeno. Cuando existe una invasion gastrica
y el paciente presenta un mal estado general, desnutricion
marcada para soportar una cirugia paliativa y poca espe-
ranza de vida, esta técnica es una alternativa a la cirugia,
dandole una mejor calidad de vida en los pocos meses
que le restan y con poca morbimortalidad.

Tratamiento adyuvante
y neoadyuvante en el
cancer de pancreas

La cirugia sigue siendo el tratamiento curativo para el
cancer de pancreas, pero ante los resultados de sobrevida
poco alentadores de 1% a 5 afios, y de 30% a 5 afios,
actualmente en los centros de referencia como el John
Hopkins, sigue siendo un desafio importante cambiar
estos resultados. Para ello se ha optado por una alter-
nativa de tratamiento multidisciplinario que contempla
radioterapia y quimioterapia.

Se espera que con los tratamientos de quimioterapia
adyuvante y neoadyuvante se logre por lo menos un 40%
de respuesta, lo que no sucede en el cancer de pancreas en
que no se alcanza al 20% con combinaciones de drogas. Se
han utilizado diversos protocolos con 5-fluoracilo, mitomi-
cina, cisplatino, adriamicina y ultimamente gemcitabina.
No hay estudios disponibles que demuestren mejoria de la
sobrevida en los operados con cancer de pancreas.

La radioterapia esta indicada en el tratamiento local de
los tumores irresecables principalmente de cuerpo y cola,
para controlar sobre todo el dolor por la compresion del
plexo solar. Se ha obtenido control del dolor en el 40% a
80% de los casos con la radioterapia. Como adyuvante no
mejora la sobrevida obtenida con la cirugia, segiin Stoken.
% Una modalidad es la radioterapia intersticial con dep6-
sito de material radioactivo en el lecho quirtirgico o en el
tumor en el acto operatorio utilizando Yodo — 125.
Como ambos tratamientos, radioterapia y quimioterapia
potencializan sus efectos, se han realizado protocolos pre
operatorios, intra-operatorios y post-operatorios, pero
sus resultados carecen de grupo control y el nimero de
pacientes son muy pequefios como para sacar conclu-
siones validas.

En conclusion, podemos decir que la quimioterapia y ra-
dioterapia se complementan pero no mejoran la sobrevida
en el cancer de pancreas.

Su indicacion esta en los tumores irresecables de cuerpo
y colay su éxito mas que en disminuir el tumor esta sobre

Cancer de pancreas

el control del dolor por compresion del plexo solar o en
los casos donde la reseccion ha sido incompleta en las
ubicadas en cabeza, y el patdlogo informa que los mar-
genes de reseccion no estan libres de tumor.“”
Actualmente se estd implementando en los tumores
grandes de mas de 4 cm de didmetro o en aquellos con
compromiso vascular, el tratamiento neo-adyuvante en el
pre-operatorio con el objeto de reducir la masa y hacerlos
operables utilizando 5-fu solo, 0 asociado a gemcitabina,
con respuestas de reseccion del 60%, pero con éxito solo
entre el 20 a 40%, muy bajos atin para ser eficaces ).

En los tumores localmente irresecables, tanto de cabeza
y sobre todo de cuerpo y cola, la combinacion de radiote-
rapia y quimioterapia, asociando gemcitabina con cispla-
tino, tiene su indicacion, pero los resultados son pobres,
menos del 20% de respuesta y no mejora la sobrevida,
que es en términos de alrededor de 14 meses.

Pronéstico

El mal pronoéstico del cancer de pancreas se debe a ml-
tiple factores:
« Sintomas tardios de la enfermedad.
 Consulta tardia de los pacientes.
 Falta de educacion de los médicos generales en el
diagnostico temprano ante los mas minimos sintomas,
lo que retarda el diagnostico.

* Mortalidad operatoria elevada, que esta en relacion
directa con la experiencia del cirujano, por eso los
mejores resultados se logran en departamentos de
cirugia pancreatica en los servicios de cirugia a fin
de tener un mejor volumen de pacientes.

El pronostico es dependiente

« del tamario del tumor, siendo bueno en los de menos
de 2 cm de didmetro, con empeoramiento del pro-
noéstico a medida que aumenta el tamafio, siendo la
sobrevida menor,

« del grado de resecabilidad o no por laparoscopia o
por ecoendoscopia,

 del margen de reseccion libre o comprometida,

* del compromiso de los ganglios de vecindad,

« de si el tumor invadié el espacio retroperitoneal por
detras del pancreas,

« del grado de diferenciacion celular, siendo malo en
los anaplasicos o indiferenciados,

« de la existencia de metdstasis a distancia.

En resumen, el prondstico depende de un mejor diagndsti-
co, de un mejor estadio, de mejores centros de referencia,
tanto para diagnostico de imagenes como para la cirugia
en manos experimentadas, en un servicio multicéntrico o
multidisciplinario que contemple quimio y radioterapia
adyuvante o neo adyuvante en el pre-operatorio, de un
excelente patélogo para el informe de la citologia por
puncion de la pieza, el margen de reseccion y su grado
de diferenciacion histologica.
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LA TERCERA EDAD:E
LA NUEVA JUVENTUD PARA
VIVIR CON PLENITUD:

Los tiempos cambiaron y los abuelos, no son los mismos. Mas
activos, mas despiertos y admirablemente, con ganas de aprender
y realizar cosas nuevas. Y para eso, una buena salud fisica es
importante. A continuacion les daremos una serie de consejos para
vivir esta etapa de la vida con Plenitud.

Los ejercicios, deben estar adaptados de acuerdo con las necesi-
dades fisicas particulares y de la edad. La resistencia mejora con
actividad aerdbica y permite el entrenamiento de grandes grupos
musculares. Este tipo de actividad es la que proporciona mayores
beneficios y es por ende, la base de cualquier programa fisico.

Para la salud la flexibilidad es importante. Junto con el envejeci-

miento y la falta de actividad, los movimientos corporales se J £
G . <ol o . = -
reducen. Y eso incide de manera directa en perjuicio de la movilidad \ o A - 1 Eild %m ¥ 60'
diaria, como agacharse, estirarse o simplemente agarrar cosas. ‘P[e'nlfl/d ) HOMBRES % — Py i ’ (*)
S ] & it . : i =

Todo esta pérdida de capacidad motora puede frenarse o incluso )4&:-/& )3 g : |, i 2 l&" : z e“&s Mas

recuperarse con la actividad fisica y el estiramiento correcto. R S ==} k{ ‘ | 4 : j 0 4 cuidado para
-l s | 3) 130° o lapiel w

Los problemas de incontinencia no son un impedimento para la . O¢ g’

actividad deportiva: los pariales Plenitud Active permiten realizar @

€vepayV©

cualquier tipo de actividad fisica, ya sea caminar o correr y brindan ek alrn et
la proteccién y seguridad que se necesita todo el tiempo. Entonces l&, fipo tela que brinda un confacto més

i i i CUBiERTA i i , .
al momarito de serilrse bien. |2 Gua S S, doliendo conla piel oiorgando mayor Tener un adulto mayor a nuestro cuidado es hacer todo lo que esta en nuestras manos para darle
actitud de dar ese primer paso. EL ALGOP comodidad y discrecion.

la mayor proteccion, carifio y bienestar. Hoy existe una linea completa dedicada al adulto mayor.

Precauciones a tener en cuenta: 3 Ubicacién de centro absorbente % Plenitud ofrece las mayores soluciones para cada necesidad relacionada con el cuidado personal.
3 para la anatomia femenina. £ | : p . s
Siempre consulte a su médico. [ 'P{e?lt'f“ﬂ - Po.r €so Plemtuq desarrqllo Rlenltud Protgc, que brinda un
Controle su pulso: si esta muy acelerado, descanse. 3 e - cuidado de la piel superior, ajuste anatémico y cuenta con un
Lo mejor es un esfuerzo continuo y moderado. : Nueva cintura g ! =) v n‘:ﬂ“’{ Sistema Derma Sec; y Plenitud Classic con barreras antidesbordes
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Caminar, nadar y andar en bicicleta son ejercicios que mejoran la o AYU‘!G a ;"ifl'i""lzl“; los olores
actividad cardiolégica y pulmonar, logrando que la tercera edad, gracias al Blockgel.
sea quizas la mejor de todas.

Para mas informacion llama al 009-800-545-0010

Para dar, para compartir y para vivir



