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PANCR’EATODUODENECTQMiA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE LA REGION PERIAMPOLLAR
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RESUMEN

Se presentan 25 casos de pancreatoduodenectomia por céncer de la region periampollar,
operados de 1987 a 1999 en los hospitales militares "Dr. Joaquin Castillo Duany" de
Santiago de Cuba y «Dr. Carlos J. Finlay» de Ciudad de La Habana. El 64 % correspondié
al cancer de cabeza de pancreas, mientras que a la papila, duodeno y colédoco distal el 24,
8 y 4 % respectivamente. Dos tercios de esta serie se encontraron en la quinta y sexta
décadas de la vida, con una media de 56 afios (rango 31 a 80). Seis pacientes fueron
reintervenidos por distintas causas y la tasa de mortalidad operatoria (30 dias) alcanzd el 12 %.

DeCS: PANCREATODUODENECTOMIA/métodos; NEOPLASMAS PANCREATI-

COS/cirugia.

Como asevera Cooperman' las
neoplasias malignas de la ampolla de Vater,
duodeno, colédoco y cabeza de pancreas se
mencionan juntas por varias razones: “Se
desarrollan a una distancia corta entre si
(la regi6n periampollar); tienen caracteris-
ticas similares, si no que indiferenciables
de presentacién y cuando es posible se tra-
tan con operaciones similares.” El 95 %
de estas lesiones son adenocarcinomas. El
cancer de la cabeza del pancreas ocupa con
amplio margen el primer lugar en frecuen-
cia, donde se incluye el carcinoma ductal
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el mas corriente y de peor prondstico; el
carcinoma de células insulares funcionante
0 no, que es infrecuente; el cistadenocar-
cinoma de presentacion rara y los sarcomas
y otras variedades que son muy raros. Los
tumores malignos de colédoco dictal y del
duodeno son también raros, mientras que
los de la papila ocupan un lugar destacado
en la casuistica.

El tratamiento quirdrgico del cancer
de la region periampollar (CRPA) ha resul-
tado durante muchos afios un reto para los
cirujanos. Los resultados en el pasado han



sido desalentadores, pero a ultranza de ello,
como sefiala Longmire® la reseccion radi-
cal es la inica opcién de curacion.

Establecer previamente el diagnéstico
histopatoldgico, aunque deseable, se alcan-
za pocas veces, y se confunde con la
pancreatitis cronica.?

Grieco* afirma que la mitad de los
canceres de papila son resecables y sdloel 5 %
de los de la cabeza pancreatica.

Segiin Carey® en los tltimos tiempos
los cambios con la pancreatoduodenectomia
(PD) han sido dramadticos, caracterizados
por una brusca caida de la morbilidad y
mortalidad que responde a un mejor mane-
jo de los enfermos.

METODOS

Se incluyeron en este estudio a 25 pa-
cientes con el diagnéstico de CRPA confir-
mado por biopsia, los cuales fueron opera-
dos a partir de 1987 hasta 1999, y a los que
se les practicé PD en los hospitales milita-
res “Dr. Joaquin Castillo Duany” de San-
tiago de Cuba y “Dr. Carlos J. Finlay” de
Ciudad de La Habana.

Se consideré como mortalidad
operatoria la acaecida dentro de los 30 dias
después de PD y atribuible a este proceder.

RESULTADOS

En nuestra casuistica (tabla 1) el ma-
yor niimero de casos se presento en la sexta
década, seguidos por la quinta y cuarta, y
agrupa en ellas mas de la 4/5 partes del
total. La media en la serie fue de 56 afios y
el mas joven 31, mientras que el mas viejo
contaba con 80 afos en el momento de la
operacion.

Resulta claro que los tumores periam-
pollares (tabla 2) en su mayoria comienzan

TABLA 1. Distribucidn de los pacientes segiin grupo de edades

Edad en afios No. de casos %
30-39 1 4
4049 5 20
50-59 7 28
60-69 9 36
70-79 2 8
80y mas 1 4
Total 25 100

Fuente: Historias clinicas de los hospitales militares “Joaquin C.
Duany”y “Carlos J. Finlay”.

con ictero obstructivo. Cinco de nuestros
pacientes se encontraban anictéricos al efec-
tuar la PD: 2 de ellos habian sido derivados
previamente. A la primera se le practic
coledocoduodenostomia laterolateral un afio
antes y al cabo hizo una oclusiéon duodenal
que oblig a la PD al romperse el asa du-
rante su manipulacién. A la segunda se le
habia realizado una colecistoyeyunostomia
y desarroll6 una pancreatitis cronica obs-
tructiva con dolor intratable que exigi6 la
reseccion. En ambos casos la derivacion
biliodigestiva resultd inoperante para pre-
venir complicaciones y soslay6 la posibili-
dad de curacién en el primer intento.

Se le practic6 a un paciente cataloga-
do de alcohdlico con un gran seudoquiste de
cuerpo y cola una cistoyeyunostomia “en

TABLA 2. Sintomas y signos de los pacientes al ingreso

Cuadro clinico No. de casos

ictero 2
Pancreatitis cronica

Tumor abdominal

Oclusion duodenal

Seudoquiste pancreatico

Pancreatitis aguda

Sangramiento digestivo

Trastornos dispépticos
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Fuente: Historias clinicas de los hospitales militares “Joaquin C.

Duany”y “Carlos J. Finlay”.
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Y” de Roux y al explorar el duodeno se
hallé una papila endurecida. La biopsia
mostro ulteriormente adenocarcinoma por
lo que se efectué PD en un segundo tiempo.
La ausencia de obstruccion biliar en este
caso se debid a que la lesion se encontraba
en la papila menor y era muy pequefia
(< 1 cm)y alaexistencia de un pancreas
diviso.

Un anciano de 80 afios fue operado de
urgencia de un sindrome peritonitico que
resultd una pancreatitis aguda hemorragica.
Ya recuperado se demostré que la causa
era un ampuloma. El tratamiento resectivo
fue rechazado inicialmente por el colectivo
del servicio que se bas6 en la avanzada edad.
A los 3 meses reingresa por ictero y mele-
na por lo que realizamos PD, la que evolu-
ciond sin complicaciones.

Una paciente consultd por trastornos
dispépticos y la ultrasonografia evidenci6
un tumor de cabeza de pancreas que co-
rrespondi6 a un sarcoma epitelioide de bajo
grado de malignidad. EL colédoco intra-
pancredtico estaba solamente rechazado por
el tumor.

La ultrasonografia fue el medio diag-
noéstico mas empleado con una positividad
del 75 %. En todo caso es la primera op-
cién por su bajo costo, rapidez, no necesita
preparacion y no es invasiva. Por otra parte
permite conocer la dilatacién de las vias
biliares y del conducto pancredtico, ade-
més de la presencia de metéstasis gan-
glionares y viscerales, entre otras altera-
ciones.

Hubo un notable predominio de los tu-
mores de la cabeza pancredtica (tabla 3) lo
que explica que a una buena parte de la
casuistica se le operd sin expectativas de
curacion. Ademas ocurrieron errores en el
manejo de algunos pacientes (poca celeri-
dad en el estudio, actitudes derrotistas, ope-
raciones iniciales inadecuadas, etc.) asi
como dificultades con las investigaciones

198

complementarias que en ocasiones implic
retraso en el tratamiento quirdrgico
resectivo.5

TABLA 3. Distribucién de los pacientes segin localizacién tumoral

Localizacion No. de casos %
Cabeza pancreatica 16 64
Papila 6 24
Duodeno 2 8
Colédoco 1 4
Total 25 100

Fuente: Historias clinicas de los hospitales militares “Joaquin C.

Duany”y “Carlos J. Finlay”.

La complicacién mas frecuentemente
observada (tabla 4) fue la infeccién de la
herida quirdrgica, la que junto a la
neumopatia inflamatoria fueron responsa-
bles de una alta tasa de morbilidad. No
obstante, otras complicaciones constituye-
ron causas de reintervencion. Una enferma
fue reoperada por sangramiento al nivel de
la gastroyeyunostomia y ulteriormente pre-
sentd una fistula enterocutinea. Al pacien-
te que desarroll6 coleperitoneo se le rein-
tervino antes de las 24 horas por neumo-
peritoneo radiolégico. En este caso encon-
tramos una brecha en el conducto hepético
comun, donde se habia alojado el tubo de
Kehr en la primera operacién (cistoye-
yunostomia y biopsia de papila). Esta pe-
quefia herida pas6 inadvertida al construir
la anastomosis bilioentérica. El paciente
evolucion6 sin complicaciones y su pronds-
tico es favorable.

Los abscesos subfrénicos se evacuaron
por via percutdnea con anestesia local. En
los casos de disfuncion de la anastomosis
gastroyeyunal se necesitd yeyunostomia
alimentaria temporal, y se obtuvieron re-
sultados favorables con este tratamiento
conservador.



TABLA 4. Relacidn de complicaciones observadas en el posoperatorio

Complicacion No. de casos

Infeccion de herida quirtrgica
Bronconeumonia

Disfuncion gastroyeyunostomia
Absceso intraabdominal
Peritonitis purulenta
Coleperitoneo

Sangramiento

digestivo 1
Evisceracion 1
Fistula enterocutanea 1
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Fuente: Historias clinicas de los hospitales militares “Joaquin C.

Duany”y “Carlos J. Finlay".

De los 25 pacientes operados fallecie-
ron 3 para una mortalidad posoperatoria del
12 %, 2 de ellos en la quinta década de la
vida y el otro en la sexta.

Las causas de muerte fueron: bron-
coneumonia en un paciente reintervenido por
evisceracion y los 2 restantes: peritonitis
con sepsis sistémica por dehiscencia de su-
tura pancreaticoyeyunal en uno y
gastroyeyunal en el otro. Estos enfermos
también fueron reintervenidos por esa causa.

DISCUSION

Tal como ocurre en otras localizacio-
nes tumorales el CRPA aparece en etapas
tardias de la vida. Kojima’ en un informe
reciente reportd que la tercera parte de los
31 pacientes a los que les practico PD tenia
maés de 70 afios. Este es un factor invocado
como contraindicacién quirdrgica, lo que
carece en nuestra opiniéon de fundamento
cientifico. En nuestra propia serie, solamen-
te uno de los fallecidos se hallaba en el
grupo de los 60 a 69 afios, mientras que el
48 % de todos los operados tenia 60 0 mas
afios de edad.

Cooperman' senala que el 85 % del
CRPA corresponde a la cabeza pancredtica,

mientras para Harris® sélo el 59 %, lo que
se acerca mds a nuestra cifra. El resto de
las localizaciones con excepcion de la papila
pueden ser consideradas infrecuentes o ra-
ras, aisladamente, pero en su conjunto con-
forman un importante grupo de pacientes
que pueden beneficiarse con la cirugia ra-
dical en etapas tempranas.

En cuanto a las complicaciones resul-
ta llamativo que no aparecen en nuestra
serie fistulas pancreaticas externas, lo que
tal vez responda al pequefio niimero de ca-
sos. Debemos destacar que no existe con-
senso acerca del tratamiento adecuado del
pancreas distal, calificado por Keck® como
“talén de Aquiles” de la PD. La ligadura
del conducto a veces provoca pancreatitis o
una fistula, en vez de la esperada atrofia.
La construccion de una anastomosis de pe-
quefio calibre es dificil técnicamente y se
ponen en practica multiples recursos: asa
telescopica, catéter-férula perdido o exte-
riorizado, sustancias adhesivas y para algu-
nos es de tal magnitud el problema que re-
comiendan la pancreatectomia total.!-?
Bartoli'® analizé los casos de fistula pan-
credtica posoperatoria en los ultimos 15 afios
y llegé a la conclusion que cualquier méto-
do puede provocar esta complicacidn.
Kojima" asegura que lo mis importante es
una técnica depurada. Personalmente deja-
mos el conducto sin ligar y practicamos
una perforaciéon pequefa en la mucosa
yeyunal previamente expuesta, que se
adosara a la superficie de la seccién del
pancreas, con el objetivo que se establezca
una fistula interna. Suturamos la cépsula
pancredtica a la seromuscular del yeyuno
en un plano interrumpido de puntos de
colchonero con material no absorbible.

En cuanto a la mortalidad, la tenden-
cia actual es al descenso. Los autores consul-
tados informan tasas por debajo del 10 %,
donde se incluyen series de 33 y 25 opera-
ciones consecutivas con mortalidad nula.'*!*
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Consideramos que la mortalidad en nuestro
medio descendera en la misma medida que
estos pacientes sean atendidos por personal
experimentado.

En conclusion podemos decir:

. E1 CRPA afecta fundamentalmente a

pacientes con edad avanzada y aunque su
cuadro de presentacion habitual es el sin-
drome ictérico, pueden observarse otras

manifestaciones clinicas que podrian
apuntar hacia este diagnoéstico.

. La localizaciéon tumoral mas frecuente

es la cabeza pancreatica con el 64 % de
todos los casos, seguida de la papila con
el 24 %; aqui se agrupa la casi totalidad
de los casos.

. La mortalidad posoperatoria alcanzé el

12 % y se asocid principalmente a de-
hiscencia de sutura anastomica y de la
pared abdominal.

SUMMARY

25 cases of pancreatoduodenectomy due to cancer of the periampullar region that were operated on at “Dr.
Joaquin Castillo Duany” Military Hospital, in Santiago de Cuba, and “Dr. Carlos J. Finlay” Military Hospital,
in Havana City, from 1987 to 1999, are reported. 64 % corresponded to cancer of the head of the pancreas,
whereas 24, 8 and 4 % corresponded to papilla, duodenum and distal choledochus cancer, respectively. Two thirds
of this series were in the fifth and sixth decades of life with an average of 56 years old (range 31-80). 6 patients
were reoperated due to different causes and the operative mortality rate (30 days) was 12 %.

Subject headings: PANCREATODUODENECTOMY /methods; PANCREATIC NEOPLASMS/surgery.
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