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RESUMEN
Se revisaron las historias de 28 pacientes que egresaron del Centro
Médico de Caracas, con diagnéstico de cdncer de pdncreas en el lapso
comprendido entre 1985-1989; de los cuales 18 correspondicron a la
cabeza del y 10 al cuerpo y cola. La edades estuvicron
ndidas entre 34 y 85 afios y se observé mayor frecuencia en el
sexo masculino 57.1%. Las manifestaciones clinicas mds frecucnies
fucron pérdida de peso, dolor abdominal e ictericia. Diabetes y litiasis
biliar fucron los antecedentes médico quirtrgicos con mayor frecucncia
encontrados. En los tumores localizados en lacabezalas alteraciones de
laboratorio observadas fueron aumentode SGOT, bilirrubina y [osfatasa
alcalina. La wmogmfia axial computarizada dié la mayoria de los
diagnisticos posiivos con una sensibilidad de 78.94%.
En nuestro pais del total anual de muceries por cincer de 8500 personas,
4,02% representan el grupo de cincer de pincreas.

ABSTRACT
Twenty cight medical files of patients discharged with diagnosis of
tic cancer between 1985 and 1989 were revise. Of this 18
cancer in the head of the pancreas and 10 on the body and tail.
The ages were distribuited between 34 and 85 . The most frecuent
clinical finding were lost of weight, abdominal pain and jaudice.
Diabeies and gallblader stones were the most frecuentmedical antecedent
found. In the tumors found in the head the laboratory alleration more
frecuently found was increase in SGOT, Bilirrubin and alkaline
phosphatase. The computer axial tomography gave the majority of the
positive diagnosis, with a 78.94 % of sensibility.
In our country of the total annual cancer death of 8500 persons 4.02%
represent the cancer of the pancreas group.
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INTRODUCCION

El cdncer de pdncreas es una neoplasia que comprende el 1%
de todas las formas de cdncer.*”

Enafiosrecientes se hanotado un aumentonotable considerable
de las tasas de mortalidad en relacién con la edad. Con un
prondstico sombrio y una sobrevida media de 5 meses después
del diagnéstico.* Su incidencia es mayor en ¢l sexo masculino, en
las razas no caucdsicas y en paises desarrollados.*

En su origen se sospecha la existencia de carcindgenos
quimicos, lo que se ha comprobado en animales de experimenta-
ci6n.* S¢ han reportado pruebas indirectas del efecto del hdbitode
fumar, asi como también ¢n los trabajadores de las industrias
siderdrgicas y quimicas, su asociacion con las dictas con abun-
dantes grasa, la pancreatitis, ¢l alcoholismo y las enfermedades
de las vias biliares ¢ ingesta de café.*

El 70% de los tumores se ubican en la cabeza de la glindula,
el resto en el cuerpo y cola. El 80% de los tumores son adeno-
carcinomas derivadosde las células ductuales e indiferenciados.**

El 36% de los pacientes con carcinoma de la cabeza del
pancreasticnenenfermedad sincrénicamente encuerpo y cola. 1%

Los sindromes clinicos descritos comprenden: dolor y pérdi-
dade peso, ictericiaobstructiva, malabsorcién, pancreatitisaguda
y, 0 crdnica, sindrome de produccién hormonal ectépica. Como
manifestaciones menos frecuentes encontramos latromboflebitis
migratoria, los n6dulos grasos subcutdneos y los soplos abdomi-
nales.*’ Con el advenimientode métodos diagndsticos radiologicos
cada vez mds sofisticados s¢ puede visualizar ¢l wmor, pero
desafortunadamente en la mayoria de los casos para el momento
deldiagnésticode laenfermedad yase encuentracon diseminacion
perincural a linfdticos locales y regionales, asi como también a
higado, pulmones y huesos. “'° Las metdstasis hepdticas son mds
frecuentes en los tumores de cuerpo y cola por diagnosticarse
tardiamente y por encontrarse en la cercania de la vena esplénica
lo que produce hepatomegalias importantes.'®

Sélo el 15% de los tumores localizados ¢n la cabeza son
suceptibles de la resecién radical que brinda el procedimiento de
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Whipple.® Siendo la cirugia radical menos aplicada en los
cdnceres de cuerpo y cola™7?

Alrestodelospacientes se lesrealizd procedimientos paliativos
que comprenden derivacidn biliar sola o acompafiada con deri-
vacion intestinal, esta dlima variedad es preferida ya que evitala
reintervencion del paciente cuando se produce la obstruccién
duodenal en caso de cdncer de cabeza de pincreas.”® 12

MATERIALES Y METODO

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con diag-
nosticos de cdncer de pincreas, atendidos en el Hospital Privado
Centro Médico de Caracas desde 1985-1989, Se tomaron como
variables la localizacién del tumor, edad, sexo, antecedentes
médicos quinirgicos de importancia, manifestaciones clinicas,
estudios realizados y tratamiento,

RESULTADOS

De los 28 casos, 18 se localizaron en la cabezade la gldndula
lo que corresponde a un 64.3% mientras que 10 de los casos se
localizaron en el cuerpo 35.7%.

La edad estuvocomprendida entre 34 y 85 afios, mientras que
el mayor niimero de pacientes se ubicd en el grupo de 56-63 afios
donde se observaron 18 casos, 64.3%.

Sec observd que 16 pacientes eran varones 57.1% y 12 eran
hembras 42,86% (Grifico I).

GRAFICO1
Distribucién por Sexo
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* Datos tomados del departamento de historias médicas del
Centro Médico de Caracas.
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Encontramos 22 pacientes con antecedentes de importancia,
lo que representa 78.57%. De ellos el 32.14% eran diabéticos;
32.14% con antecedentes de litiasis biliar; 28.57% se les habia
realizado exploraciones abdominales previas entre 6 meses y 2
afios antes del Dx, 5 de éstas operaciones eran colecistectomia
electivas por litiasis biliar; un 10.7% tenian hdbitos alcohdlicos
y ningin paciente tenia antecedentes de pancreatitis. (Tabla I)

L.as manifestaciones clinicas més frecuentes encontradas
fueron dolor abdominal 67.9%, pérdida de peso 64.3%, iclericia
60.7% de 2 semanas a 3 meses de evolucion, los hallazgos, la
hepatomegalia, masa epigdstrica y vesicula palpable.

De los pacientes con enfermedad neopldsica en la cabeza de
la glandula presentaron dolor abdominal 55.5% y pérdidade peso
55.5% e ictericia en el 89.9%,

Cuando analizamos el grupo de cincer de cabeza de pincreas
vemos que el 33.3% presentd hepatomegalia, el 22.4% vesicula
palpable y ¢l 16.7% masa epigdstrica.

Mientras que el grupo con enfermedad ubicada en el cuerpo
de la glindula consulié por dolor abdominal 90%, pérdida de
peso 80% e ictericia 10%, de lo que podemos decir que dolor
abdominal y pérdida de peso es sugerente de cdncer del cuerpo de
pdncreas,

Parael cincer decuerpolos hallazgos més importantes fueron
la hepatomegalia 40% y masa epigdstrica en 20%, un caso se
presentd con obstruccion intestinal y otro caso con ascilis.

Las alteraciones bioquimicas encontradas en cincer de cabe-
za de pincreas: elevacidn de la bilirrubina total con valores que
oscilaron entre (2.9-37.7) con una media para el grupo de 13.8
mg./dl; las fosfatasas alcalinas con valores comprendidos entre
(52-1352) con una media de 679.5 u/l y 1a SGOT cuyos valores
estuvieron comprendidos entre (23-1100) con una media de
257.4 u/l con valores de albimina, PT, leucositos dentro de los
rangos normales.

En el cuerpo de la glindula las alteraciones bioquimicas
encontradas corresponden aun aumento de las fosfatasas alcalinas
con valor medio de 163.2 (57-662); mientras que los demds
patrones bioquimicos s¢encuentrandentrode los limites normales.

TABLAI
Antecedentes Médico Quirdrgicos

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
1. Diabetes 9 (28) 32.1%
2. Litiasis biliar 9 (28) 32.1%
3. Exploracién abdominal previa 8 (28) 28.5%
4. Alcoholismo 3 (28) 10,7%
5. Cardiopatia izquémica 3 (28) 10.7%
6. EBPOC 1(28) 3.6%
7. Diverticulosis 2(28) 1.1%
8. Pancreatitis 0 (28) 0

* Datos tomados del Departamento de Historias Médicas del Centro
Médico de Caracas
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TABLAII

Manifestaciones Clinicas
Clinica CA de pdncreas CA de cabeza CA de cuerpo
1. Pérdida de peso 18 (28)..64.3% 10 (18)...55.5% 8 (10)...80%
2. Dolor abdominal 19 (28)...67.9% 10(18)...55.5% 9 (10)...90%
3. Ictericia 17 (28)...60.7% 16 (18)...88.9% 1 (10)...10%
4. Hepatomegalia 10 (28)...35.7% 6(18)..33.3% 4 (10)...40%
5. Masa epigéstrica 5 (28)...17.8% 3 (18)...16.7% 2 (10)...20%
6. Vesicula palpable 4 (28)...14.3% 4 (18)...22.2% 0(10)...0
7. Obstruccitn intestinal 1(28)..3.5% 0 (18)...0 1(10)...10%
8. Ascitis 1(28)..3.5% 0 (18)...0 1(10)...10%
* Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro Médico de Caracas.

TABLA III
VYalores de Laboratorio

Laboratorio Cabeza Cuerpo
1. Bilirrubina total

(mg/fdl) 13.8..(29-31.7) 0.85...(0.24-1.6)
2. Fosfatasa alcalina

(u/l) 679.5...(52-1352) 163.2...(57-662)
3, SGOT (u/l) 257.4...(23-1100) 34.7...(13-86)
4, LDH (u/) 198.6...(28-535) 218.9...(47-744)
5, Albdmina (gr/dl) 3.3...(2.5-3.90) 3.9..(3.5-4.8)
6. PT 12.2...(10.5-15) 13.4...(6.4-25)

7. Creatinina (mg/dl)  0.7...(0.41-1.25) 0.9...(0.70-1.16)
| 8. Hematocrite (%) 38.1...(26.6-46.1) 40.8...(12.3-50.4)
9. Leucocitos (mm) 7662.5...(3200-18100) 8025...(5400-12500)

* Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro
Médico de Caracas

Como muestra la Tabla IV al 67.9% de los pacientes se les
practicd tomografia axial computarizada (TAC) abdominal siendo
positivo para enfermedad neopldsica o altamente sospechoso de
ella en 78.9% de los pacientes a los que se les practicé como
muestra el Grafico II. Como segundo método en frecuencia
observamos la colangiopancreatologia retrograda endoscopica
(CPRE) que fue realizada al 50% de los pacientes, siendo
sugestiva de enfermedad neoplisica en 71.4%.

Al17.9% se le practicé ecosonograma abdominal y al 10.7%
laparoscopia.

En dos (2) casos la exploracién inicial (TAC) generalmente
eranegativa pero la clinica prevalecia lo que llevd a realizar otros
procedimientos,

A los pacientes se les practicé mds de un estudio 1a secuencia
generalmente empleada fue TAC > CPRE yentercer lugarCTPH
o laparoscopia.

Un paciente fue diagnosticado durante una colecistectomia
electiva por litiasis biliar.
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TRATAMIENTO

Un 60.7% de los pacientes recibieron tratamiento quirdr-
gico.

Parael cdncer de cabeza de pdncreas solo se pudo realizar dos
operaciones radicales como lo cs el procedimiento de Whipple
(11.1%) ya que el tumor en el resto de los pacientes invadia
estructuras vasculares y/o presentaba metdstasis a ganglios
linfdticos, higado, hilio hepdtico, peritoneo o retroperitoneo lo
que hacia imposible su aplicacién. Por lo antes descrito se
realizaron derivacionesbilio digestivas paliativasal 61.1% de los
pacicntes.

Como vemos en las tablas V.b y V.c a un paciente le
practicaron una derivacidn bilio digestiva que a los cuatro meses
presenté un cuadro de obstruccion intestinal, practicdndose una
derivacion intestinal, Al caso restante que inicialmente se le
habia practicado una derivacién bilio digestiva, requirié ser
reintervenido tres meses después por presentar un ictero
obstructivo,

En el caso del cdncer de cuerpo de pdncreas, soloa un paciente
se le pudo realizar pancreatectomia parcial, a 30% de los pacien-
tes se lesrealizd derivacion intestinal y; gastrotomiaa un paciente
ya que la enfermedad se encontraba avanzada.

Como variedad de tratamiento a su ingreso un 21.4% de los
pacientesrecibid tratamiento médico, tinicamente donde se realizé
drenajebiliarexternoen 3 delos pacientes conictericiaobstructiva,
a uno de ellos durante la colocacion de la endoprétesis se lesiond
el coledoco con perforacion a retroperitoneo y el paciente fue
llevado a quiréfano donde se le practicé una derivacién bilio
digestiva sin complicaciones, un paciente recibié quimiote-
rapia. La alcoholizacién del plexo celiaco se realizé en gran
niimero de los pacientes en combinacidn con otros métodos, pero
como tnico tratamiento al ingreso se realizd solo a tres pacien-
tes con enfermedad avanzada del cuerpo de la glindula. (Tabla
V.a)

El 14.31% de los pacientes no recibid ninguna variedad de
tratamiento. (Tabla V)
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TABLA IV
Métodos Diagnosticos
Método Diagnéstico Ciéncer Dx Cabeza Dx Cuerpo Dx
1. TAC Abdomen 19 (28) 15 12 (18) 10 7(10) E
2.CPRE 14 (28) 10 12 (18) 8 2 (10) 2
+ 3. Ecosonograma 5 (28) 3 5 (18) 3
4, Laparoscopia 3 (28) 3 1(18) 1 2 (10) 2
| 5. Endoscopia + Bx 2(28) 2 2(10) 2
| 6.CTPH 3(28) 2 3(18) 2
7. Angiograffa 1(28) 1 1(18) 1
8. Duodenografia 1 (28) 0 1(18) 0
Dx Laparotomia 1 (28) 1 1(18) 1

* Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro Médico de Caracas

GRAFICO II
Sensibilidad del TAC. CPRE y ECO
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*Datos tomados del departamento de historias médicas del
Centro Médico de Caracas,

DISCUSION

Luego de revisar 28 historias de pacientes con diagnéstico de
cdncer de pincreas durante 1985 a 1989 observamos que nuestros
resultados no dificren significativamente de los obtenidos de la
literatura internacional. Donde reportan valores de 70% para
tumores localizados en la cabeza de la glindula, 30% para
tumores localizados en ¢l cuerpo y cola del pdncreas. En cuanto
a la edad se describe que mds del 50% son mayores de 65 afios
siendo la enfermedad mucho mds frecuente en hombres que en
mujeres con un promedio de 1.7 hombres por una mujer.*
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Diabetes, alcoholismo y litiasis biliar constituyen los antece-
dentes médico quirirgicos mds importantes en nuestro estudio,
No encontramos la pancreatitis crénica como antecedente en
ninguno de los casos revisados. En cuanto al alcoholismo es
importante decir que son muchos los trabajos donde se le inten-
ta relacionar con céncer de pédncreas, pero los resultados han
sido muy ambiguos, siendo en este momento muy controver-
sial su relacion. En nuestro estudio 10.7% tenian hébitos alcohd-
licos.

Un paciente fue operado un afio antes por un adenocarcinoma
gastrico y otro paciente fue operado 6 meses antes del diagndstico
por una colecistectomia clectiva, en ambos casos la exploracién
de 1a zona pancredtica no evidencié ¢l tumor. Gudjonsson’
describe en su estudio donde se revisaron 196 casos de cincer de
pincreas donde 20 de los pacientes fucron diagnosticados duran-
te colecistectomias electivas y 17 pacientes durante otras explo-
raciones abdominales. En nuestro estudio solo un paciente fue
diagnosticado durante una colecistectomia.

Ictericia, pérdida de peso y dolor abdominal son los sintomas
més frecuentes encontrados en tumores localizados en cabeza del
pincreas, siendo esta triada sintomdtica muy sugerente del
diagnéstico. Mientras que el dolor abdominal y la pérdida de peso
s¢relacionan concdncer del cuerpo de pancreas. Noencontramos
evidencias de sindromes parancopldsicos, ni las manifestaciones
descritas con menos frecuencia (tromboflebitis migratoria,
nédulos subcutincos, y/o soplos abdominales).

Se hadescrito el hallazgo de vesicula palpable, nodolorosaen
un paciente ictérico, como muy sugerente de cincer de cabeza de
pincreas, aunque ¢s frecuente no es signo patognomanico, en
nuestro estudio 22.2% presentd dicho hallazgo, el resto de los
pacientes no presentd hepatomegalia importante que pudiera
ocultar la vesicula durante la exploracion fisica.

No pudimos relacionar la presencia de masa epigdstrica con
enfermedad metastdsica, La presencia de ascitis en un paciente
con cancer de cuerpo de pincreas cstuvo relacionada con la
presencia de carcinomatosis peritoneal. [gual observamos que 1
paciente se presentd con obstruccién intestinal, por lesién tumoral
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TABLA YV

Tratamiento Cabeza Cuerpo Total Porcentaje
Médico 2 4 6 214
Quirdrgico 12 5 17 60,7
Ambos 1 0 1 6,3

No tratados 3 1 4 14,28
Total 18 10 28 100

* Datos tomados del Departamento de historias médicas del
Centro Médico de Caracas

TABLA Va
TX Médico Cabeza Cuerpo
Drenaje Biliar Ext. 3 0
Alcoholizacidn 0 3
Quimioterapia 0 1

* Datos tomados del Departamento de historias médicas del
Centro Médico de Caracas

TABLA Vb

Intervencidn Realizada Nimero Porcentaje

Cabeza: Reintervenidas
1. Operacién de Whipple 2...(18) 11.1%
2. Bilio digestiva sola 3...(18) 16.7%
3. Bilio digestiva + derv. intestinal  8...(18) 44 4%
Cuerpo:
1. Derivacidn intestinal sola 3...(10) 30%
2. Gastrolomia 1...(10) 10%
3. Pancreatectomia parcial 1...(10) 10%
TABLA V¢
Procedimiento De asa Roux Noderv., Total
intestinal

1. Coledocoyeyumo

anast. de asa 4 1 1 6
2. Coledocoyeyumo

anast. de roux 0 1 1 2
3. Colecistoyeyuno

anaslomosis 0 () 0 0
4. Hepatoyeyuno

anst. de asa 0 0 0 0
5. Hepatoyeyuno

anst. de roux 1 0 0 1
6. No drenaje biliar 0 0 0 0
Total 5 3 3 11

ubicada en el cuerpo del pincreas. Ningiin caso se presentd con
hemorragia digestiva.

Las alteraciones de laboratorio coinciden igualmente con las
descritas por otros autores.*” Aqui consideramos importante re-
cordar que la elevacidn de las fosfatasas alcalinas en el caso de
tumores del pincreas obedece a metdstasis hepdtica y no a
colestisis extrahepitica como en tumores ubicados en la cabeza
del pancreas.

Los métodos de diagndstico por imdgenes mas empleados
fueron la TAC, 1a CPRE y el ecosonograma abdominal, encon-
trando mayor sensibilidad para el TAC y CPRE en comparacién
con ¢l ecosonograma, al cual consideramos de utilidad limitada
ya que la ubicacién retroperitoneal del pincreas impide su
correcta exploracion.

En cuanto al tratamiento del cdncer de pdncreas podemos
observar que las derivaciones bilio digestivas acompafiadas de
derivacion intestinal intestinal tipo paliativa constituyen la varie-
dad de tratamiento empleada con mayor frecuencia en pacientes
con cdncer de cabeza de pincreas. La razdn de ello se debe a que
ofrcce al paciente mejoria de ictericia obstructiva y la
sintomatologia que la acompaiia tipo ictericia y a su vez evita la
obstruccion duodenal por la masa tumoral.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en realizar esta
doble derivacién ya que evita la reintervencion del paciente
cuando se encuentre en etapa terminal de su enfermedad.

Es bien conocido que la historia natural de la enfermedad de
este tumor tiende a producir obstruccitn intestinal.

La intervencion de Whipple solo fue posible de realizar enun
11.1% de los pacientes con diagndstico de carcinoma de cabeza
de pincreas y con tasas de morbilidad’#* y mortalidad que han
disminuidoen los dltimos afios. Cuando es posible su realizacidn,
mejora la calidad de vida de muchos de los pacientes pudiendo
algunos de ellos reintegrarse a sus ocupaciones habituales con
una sobrevida a los 5 afios de menos de 5% segun los autores que
apoyan estatéenica,'*21* Para otros el comportamiento bioldgico
del tumor impiden hablar de curabilidad para el céncer de

. péncreas, aun cuando su diagndstico sea precoz, quienes consi-
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deran tanto a la técnica de Whipple como a la pancreatoduo-
denectomia tolal como procedimientos paliativos y no tanto
como a un procedimiento radical.”

En nuestro estudio sdlo se realizaron 2 intervenciones de
Whipple lo que representa un 11.1%.

En el caso de cincer de cuerpo y cola de péncreas, la
realizacién de un tipo de cirugia radical, generalmente no es
posible por las grandes dimensiones y adherencias a estructuras
vasculares y nerviosas que adquieren antes de su diagndstico.?

La pancreatectomia parcial o total solo se pudo realizar en un
paciente, mientras que en otros tres se realizaron derivaciones
paliativas.

Como tratamiento médico inicial se realizd alcoholizacién
del plexo celiaco en tres pacientes con enfermedad avanzada del
cuerpo de pincreas. Pero se realizd a varios de los pacientes en
conjunto con otras variedades de ratamiento.

Solo un paciente fue tratado con tratamiento quimioterdpico

(5'-FU).
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La quimiolcrapia como variedad de tratamiento oflrece al
paciente una opcidn de tratamiento médico. Pero son muy
controversiales los estudios que hablan al respecto, hasta ahora
los esquemas que utilizan la FAM (§' - FU + Adriamicina +
Mitmicina) han sido los mas utilizados.*’

Dentro de las alternativas existe el drenaje biliar intemo, €l
cual ofrece una allernativa provisional al paciente.
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