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tratamiento paliativo (de la
ictericia, del vémito y del
dolor) para aliviar estos
sintomas, mejorar la calidad
de vida y, posiblemente,
aumentar la supervivencia.

El tratamiento paliativo

de la ictericia puede
realizarse mediante
derivacioén quirdrgica o
mediante proétesis. La
decision se tomara segun el
estado y la supervivencia
prevista del paciente.

Las endoprétesis

biliares son igual de
efectivas para el alivio de la
ictericia que la derivacion
biliar quirargica, con una
menor morbimortalidad
inicial, pero con una
incidencia mayor de
colangitis y recidiva de la
ictericia a largo plazo.
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La reseccién quirtirgica del tumor es la tnica
opcién potencialmente curativa, pero sélo es
posible realizarlo en el 10-20% de los pacien-
tes. Es importante realizar un estudio preope-
ratorio adecuado para catalogar a los tumores
como potencialmente resecables, localmente
avanzados y con metdstasis, porque el trata-
miento (fig. 1) y el pronéstico serdn diferen-
tes. La gran mayoria no son candidatos a la
reseccién, por tener una neoplasia localmente
avanzada o con metdstasis, y, en estos casos,
Unicamente se puede realizar un tratamiento
paliativo, ya sea quirdrgico o no.

Cirugia de reseccion
del tumor

Los tumores potencialmente resecables son
aquellos sin metdstasis a distancia y sin inva-
sion local en los estudios preoperatorios. En la
tabla 1 se describen las contraindicaciones (de
absoluta a relativa) y, como algunas de ellas
son subjetivas, es importante que la decisién
de proceder o no a la reseccién la realice un ci-
rujano experimentado en cirugfa pancredtica y
confirmar la resecabilidad intraoperatoria-
mente.

La operacién de referencia para resecar la neo-
plasia de cabeza del pancreas es la duodeno-
pancreatectomia cefilica o intervencién de
Kausch-Whipple!: extirpacién de la cabeza y
proceso uncinado, con seccién pancredtica a la
izquierda de la vena porta con biopsia perope-
ratoria para descartar la invasién tumoral, del
tejido blando adyacente a la derecha de la arte-
ria mesentérica superior en sus 3-4 cm proxi-
males, el duodeno, el antro géstrico, el colédo-
co y la vesicula biliar (fig. 2). Muchos cirujanos
prefieren la técnica de duodenopancreatecto-
mia con preservacién del piloro o técnica de
Traverso-Longmire, que evita la morbilidad

derivada de la gastrectomia y la recuperacién
nutricional postoperatoria es mucho mejor.
Una preocupacién sobre este tipo de interven-
cién es la aparente linfadenectomia menor, pe-
ro los estudios de supervivencia a largo plazo
han demostrado una supervivencia similar con
ambos procedimientos*™.

La invasién de la vena porta es mds una con-
secuencia de la localizacién del tumor que un
indicador de agresividad tumoral, y la resec-
cién de la vena porta puede ser necesaria para
conseguir mérgenes quirtdrgicos libres de car-
cinoma. Los pacientes con reseccién de la ve-
na porta y/o vena mesentérica tienen una
morbimortalidad comparable a la de los pa-
cientes sin reseccién venosa®”’.

Alrededor del 80% de los pacientes con cdncer
pancredtico tienen metdstasis ganglionares y
se han detectado micrometdstasis ganglionares
por inmunohistoquimia en el 65-69% de los
pacientes con ganglios negativos en la micros-
copia convencional. Por tanto, se ha de practi-
car una linfadenectomia estindar para realizar

Tabla 1. Contraindicaciones a la reseccion
quirdrgica de la neoplasia de pdancreas,
ordenadas de absoluta a relativa

Metéstasis en higado, peritoneo, epiplén
u ofro sitio extraabdominal

Infiltracién del tronco celiaco, arteria
hepética o arferia mesentérica superior

Infiltracién de la confluencia
esplenoportal

Infiltracién de mesocolon

Infiltracién de la vena mesentérica
superior o vena porta
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La reseccioén quirdrgica es
el unico tratamiento
potencialmente curativo.
Sin embargo, esta opcién
so6lo es posible en un 10-
20% de los pacientes.

Las metastasis a distancia
(higado, peritoneo,
pulmon) y la infiltracion de
los vasos arteriales
(tronco celiaco, arteria
hepética y arteria
mesentérica superior) son
contraindicaciones
absolutas a la reseccion
quirdrgica del tumor.

La
duodenopancreatectomia
cefélica, con o sin
preservacion pilérica, son
opciones técnicas validas
para la reseccion de los
tumores de cabeza de
pancreas.

Se debe realizar una
linfadenectomia estandar
a todos los pacientes. La
linfadenectomia extendida
no mejora la
supervivencia obtenida
con la linfadenectomia
estandar.

La reseccion de los
elementos del confluente
portomesentérico debe
realizarse si de esta
manera se consigue un
margen quirirgico
negativo. Si se realiza
esta reseccion venosa, no
se produce un
empeoramiento de la
morbimortalidad
postoperatoria.

Potencialmente
resecable

Localmente avanzado
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Figura 1. Algoritmo terapéutico segiin la clasificacion de las neoplasias por los estudios preoperatorios.

PAAF: puncion aspirativa con aguja fina.

un tratamiento oncoldgico adecuado. Autores
japoneses® han descrito una mejoria de la su-
pervivencia, sin aumento de la morbimortali-
dad, con una linfadenectomia extensa. Sin
embargo, estos resultados son de estudios no
controlados. En estudios prospectivos y alea-
torizados no se han hallado diferencias signifi-
cativas en la supervivencia entre ambos tipos
de linfadenectomia'®™3,

En las dltimas décadas, se ha observado un des-
censo de la morbilidad operatoria después de la
duodenopancreatectomia, pero las tasas de
complicaciones contindan siendo elevadas, en-
tre el 25 y el 40%"!. Las complicaciones des-
critas son hemorragia, absceso intraabdominal,
dehiscencia de la anastomosis pancredtica (6-
14%) y biliar, y retraso del vaciado gistrico
(30%). La incidencia de fistula pancredtica ha
permanecido estable, pero la mortalidad asocia-
da a esta complicacién ha disminuido gracias al
mejor tratamiento. El tratamiento del mufién
pancredtico presenta todavia polémica, ya que la
fistula pancredtica es una causa importante de
morbimortalidad. Se prefiere realizar una técni-
ca de derivacién pancredtica a yeyuno o est6-
mago, més que la ligadura del conducto!. La
calidad de la anastomosis pancredtica es mds
importante que el lugar. Los pancreas fibrosos y
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de consistencia aumentada tienen una inciden-
cia de fistula menor que los de consistencia
blanda. El grado de dilatacién del conducto
pancredtico y la experiencia del cirujano tam-
bién se han descrito como factores de riesgo de
la aparicién de fistula. La utilidad de la soma-
tostatina o del octredtide para la profilaxis de la
fistula pancredtica es incierta y la aplicacién en
el postoperatorio se habra de hacer de modo
individualizado®"7.

También en los dltimos afios se ha observado
una disminucién de la mortalidad operatoria,
y algunos centros de reconocida experiencia
han logrado una mortalidad del 0-2%%".
Uno de los factores mds importantes que dis-
minuyen la mortalidad es la restriccién para
hacer esta reseccién pancredtica a unos pocos
cirujanos experimentados, en centros con un
gran nimero de estos pacientes?>*!.
Histéricamente, la supervivencia a los 5 afios
después de la duodenopancreatectomia era del
5%?2. Estudios recientes han indicado una
mejoria de la supervivencia que oscila entre el
12 y el 25%, segin los autores®. Se han indi-
cado los factores siguientes como favorables
después de la reseccién pancredtica: ganglios
negativos, tamafo del tumor menor de 3 cm,
margen quirdrgico negativo, tumor diploide,
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Figura 2. Duodenopancreatectomia cefilica o
intervencion de Kausch-Whipple.

grado de diferenciacién y la utilizacion de qui-
mioterapia y radioterapia postoperatoria®?%.
En los pacientes con neoplasias localmente
avanzadas y no extirpables, pero sin metistasis,
se recomienda el tratamiento inicial con qui-
miorradioterapia, previa confirmacién histolé-
gica y resolucién de la ictericia, y posteriormen-
te reevaluar la respuesta tumoral. Hasta un 21%
de estos pacientes presenta una reduccién del
tamafio tumoral suficiente que permite intentar
una reseccién quirdrgica curativa®®?’.

Las neoplasias de cuerpo y cola de pancreas®
son menos frecuentes (10-20% de los adeno-
carcinomas de pdncreas) y generalmente se
detectan en fases avanzadas, y menos del 10%
se pueden extirpar. La intervencion que se de-
be practicar es la pancreatectomia corporocau-
dal con esplenectomia. La supervivencia a 5
afios es inferior al 10%.

El drenaje biliar preoperatorio (percutineo,
endoscépico o quirdrgico) parece que estd
asociado a una incidencia mayor de morbili-
dad postoperatoria después de la reseccién
pancredtica. En los pacientes con lesiones
pancredticas potencialmente resecables, en lo
posible se deberia evitar la colocacién de dre-
naje biliar preoperatorio®. El drenaje biliar
preoperatorio solamente estaria indicado en
los casos siguientes: en presencia de colangitis
y sepsis, en complicaciones graves de la icteri-
cia, después de realizar una colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscépica y cuando se
prevea una demora de la cirugfa.

Tratamiento
quirargico paliativo
Desafortunadamente, la gran mayoria de los

pacientes no serdn tributarios de cirugia resec-
tiva del carcinoma de pdncreas. En estos ca-

sos, la paliacién éptima de los sintomas (icte-
ricia, vémitos y dolor) es de primordial impor-
tancia para mejorar la calidad de vida. Actual-
mente, se dispone de técnicas quirtirgicas y no
quirdrgicas para conseguir este fin.

La ictericia obstructiva es un sintoma comun
del carcinoma de cabeza pancreitica y aparece
en el 70% de los pacientes. El alivio de la icteri-
cia causa una mejoria del estado clinico del pa-
ciente y, también, de la supervivencia. En los
ultimos afios, la paliacién con prétesis biliares
colocadas por via endoscépica o transhepitica
se ha convertido en una alternativa a la deriva-
cién biliar quirdrgica. Diferentes estudios han
demostrado que la prétesis biliar y la derivacién
quirtdrgica son igualmente efectivas en el alivio
de la ictericia (85-95% de los casos)®*32. La
protesis biliar parece estar asociada a una tasa
menor de complicaciones tempranas, una mor-
talidad menor relacionada con el procedimien-
to y una estancia menor de hospitalizacién que
en el caso de la derivacién quirdrgica. Sin em-
bargo, presenta una tasa mayor de complicacio-
nes tardias, como la recidiva de la ictericia y la
colangitis por obstruccién de la prétesis, por lo
que se requieren reingresos hospitalarios. Las
prétesis metlicas tienen la ventaja de que per-
manecen mds tiempo permeables que las de
plastico, pero son mds caras®. En el caso de ha-
cer una derivacién biliar quirdrgica, se reco-
mienda la coledocoyeyunostomia en Y de Roux
por la incidencia menor de colangitis y de reci-
diva de la ictericia®.

Los vémitos por obstruccién duodenal se tra-
tan quirdrgicamente con una gastroyeyunos-
tomia. Se ha debatido mucho la necesidad de
realizar una gastroyeyunostomia profilactica
en el mismo momento que se hace la deriva-
cién biliar quirdrgica®, pero hoy en dia no
deberia existir esta polémica, ya que se dispo-
ne de las prétesis duodenales colocadas por
endoscopia o radiologia®. Realizar la deriva-
cién digestiva simultineamente con la deriva-
cién biliar no comporta un aumento de la
morbimortalidad®. Si no se realiza la gastro-
yeyunostomia profildctica, el 19% de los pa-
cientes la requerirdn en el futuro por obstruc-
cién duodenal.

El dolor puede ser muy incapacitante para el
paciente y el alivio del dolor es de importancia
primordial. Ademds, si se controla el dolor, se
produce un aumento de la supervivencia®. El
dolor se puede controlar con analgésicos opid-
ceos, radioterapia, o con la neurdlisis del plexo
celiaco o esplacnicectomia (quimica con alco-
hol o mediante transeccién quirtrgica)*®*,
que presenta buenos resultados en los prime-
ros meses.

La decisién de realizar una paliacién no qui-
rirgica o quirdrgica estard determinada por
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La cirugia de reseccion
deben realizarla cirujanos
con experiencia en este tipo
de cirugia y en hospitales
con volumen importante de
pacientes para conseguir
una mortalidad
postoperatoria menor al 2%.

La neoplasia de cuerpo y
cola de pancreas es menos
frecuente que la de cabeza,
y generalmente se
diagnostica en fases
avanzadas. La
pancreatectomia
corporocaudal con
esplenectomia es la técnica
de exéresis de eleccion.

Los tumores localmente
avanzados deben tratarse
con quimiorradioterapia y
reevaluarse para una
posible reseccion, si hay
una reduccion tumoral
significativa.

No se aconseja realizar el
drenaje biliar preoperatorio
de forma sistematica en las
neoplasias potencialmente
resecables. Se debera
realizar cuando haya
colangitis, después de
colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica o
en demora de la cirugia de
la reseccion.

El tratamiento sintomatico
paliativo es necesario para
aliviar los sintomas
(ictericia, vomitos y dolor) y
mejorar la calidad de vida y,
posiblemente, la
supervivencia de la mayoria
de los pacientes con
neoplasia irresecable de
pancreas.
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El tratamiento paliativo
puede realizarse mediante
derivacion quirdrgica o
mediante prétesis. La
decision de realizar
tratamiento quirdrgico o
con prétesis de la ictericia
se basara en la
supervivencia prevista del
paciente, que sera
definida por la presencia
de los factores
prondsticos desfavorables.

La derivacion biliar
quirdrgica de eleccion es
la coledocoyeyunostomia
en Y de Roux que debera
acompanfarse de una
gastroyeyunostomia si el
paciente presenta
vémitos.

Las endoprotesis biliares
son efectivas para el alivio
de la ictericia con menor
mortalidad que la
derivacion biliar quirargica,
pero presentan mas
complicaciones a largo
plazo como colangitis y
recidiva de la ictericia por
obstruccion. Las protesis
metalicas permanecen
mas tiempo permeables
que las de pléstico.

La cirugia laparoscopica
de la neoplasia de
pancreas es una opcion
que cada vez se debera
tener mas en cuenta.

varios factores: los sintomas del paciente, el es-
tado general, la morbimortalidad prevista del
procedimiento y la supervivencia prevista. La
paliacién quirdrgica se recomienda para los
pacientes con expectativa de vida de mds de
6 meses, y de forma no quirirgica para los pa-
cientes con factores prondsticos desfavorables,
y con expectativa de vida menor de 6 meses:
edad avanzada, varén, metastasis hepiticas y
tumor de gran tamafio**.

La paliacién de los sintomas mediante la ciru-
gia se recomienda en las situaciones siguien-
tes: ) cuando la neoplasia se considera irrese-
cable en el curso de una laparotomia que se
indica con intencién curativa segin los estu-
dios preoperatorios; &) pacientes seleccionados
con neoplasia irresecable conocida, pero que
tienen un riesgo quirdrgico bajo y una super-
vivencia prevista larga (> 6 meses), y ¢) cuando
los sintomas no se pueden tratar con técnicas
no quirdrgicas.

Cirugia laparoscopica

La laparoscopia permite visualizar las pequefias
metdstasis en el peritoneo y el higado que los
estudios preoperatorios de imagen no detectan
y evitar, de esta manera, la laparotomia innece-
saria, sobre todo en pacientes con neoplasia de
cuerpo y cola, pero tiene poca capacidad para
estadificar localmente el tumor de cabeza.

Las resecciones pancredticas por laparoscopia
son factibles, pero se han realizado fundamen-
talmente para enfermedad benigna y en gran-
des centros con cirujanos expertos*. También
se puede realizar la cirugfa paliativa®, como las
derivaciones bilioentéricas y gastroenterosto-
mias por laparoscopia y la esplacnicectomia
por toracoscopia®!.
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