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La resección

quirúrgica del tumor es

el único tratamiento

potencialmente curativo.

Sin embargo, esta opción

sólo es posible en un 10-

20% de los pacientes y

debe valorarse y realizarse

en centros con cirujanos

con amplia experiencia en

este tipo de cirugía.

La

duodenopancreatectomía

cefálica, con o sin

preservación pilórica, son

opciones técnicas válidas

para la resección de los

tumores de cabeza de

páncreas. En las neoplasias

resecables de cuerpo y cola

de páncreas debe

practicarse una

pancreatectomía

corporocaudal con

esplenectomía.

La mayoría de los

pacientes presenta

una neoplasia irresecable

de páncreas y, en estos

casos, se deberá realizar un

tratamiento paliativo (de la

ictericia, del vómito y del

dolor) para aliviar estos

síntomas, mejorar la calidad

de vida y, posiblemente,

aumentar la supervivencia.

El tratamiento paliativo

de la ictericia puede

realizarse mediante

derivación quirúrgica o

mediante prótesis. La

decisión se tomará según el

estado y la supervivencia

prevista del paciente.

Las endoprótesis

biliares son igual de

efectivas para el alivio de la

ictericia que la derivación

biliar quirúrgica, con una

menor morbimortalidad

inicial, pero con una

incidencia mayor de

colangitis y recidiva de la

ictericia a largo plazo.

Adenocarcinoma
de páncreas

Actualización

Puntos clave

La resección quirúrgica del tumor es la única
opción potencialmente curativa, pero sólo 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 metástasis, porque el trata-
miento (fig. 1) y el pronóstico serán diferen-
tes. La gran mayoría no son candidatos a la
resección, por tener una neoplasia localmente
avanzada o con metástasis, y, en estos casos,
únicamente se puede realizar un tratamiento
paliativo, ya sea quirúrgico o no.

Cirugía de resección
del tumor
Los tumores potencialmente resecables son
aquellos sin metástasis a distancia y sin inva-
sión 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 decisión
de proceder o no a la resección la realice un ci-
rujano experimentado en cirugía pancreática y
confirmar la resecabilidad intraoperatoria-
mente.
La operación de referencia para resecar la neo-
plasia de cabeza del páncreas es la duodeno-
pancreatectomía cefálica o intervención de
Kausch-Whipple1: extirpación de la cabeza y
proceso uncinado, con sección pancreática a la
izquierda de la vena porta con biopsia perope-
ratoria para descartar la invasión 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 gástrico, el colédo-
co y la vesícula biliar (fig. 2). Muchos cirujanos
prefieren la técnica de duodenopancreatecto-
mía con preservación del píloro o técnica de
Traverso-Longmire, que evita la morbilidad

derivada de la gastrectomía y la recuperación
nutricional postoperatoria es mucho mejor.
Una preocupación sobre este tipo de interven-
ción es la aparente linfadenectomía menor, pe-
ro los estudios de supervivencia a largo plazo
han demostrado una supervivencia similar con
ambos procedimientos2-4.
La invasión de la vena porta es más una con-
secuencia de la localización del tumor que un
indicador de agresividad tumoral, y la resec-
ción de la vena porta puede ser necesaria para
conseguir márgenes quirúrgicos libres de car-
cinoma. Los pacientes con resección de la ve-
na porta y/o vena mesentérica tienen una
morbimortalidad comparable a la de los pa-
cientes sin resección venosa5-7.
Alrededor del 80% de los pacientes con cáncer
pancreático tienen metástasis ganglionares y
se han detectado micrometástasis 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 linfadenectomía estándar para realizar

Tabla 1. Contraindicaciones a la resección
quirúrgica de la neoplasia de páncreas,
ordenadas de absoluta a relativa

Metástasis en hígado, peritoneo, epiplón
u otro sitio extraabdominal

Infiltración del tronco celíaco, arteria
hepática o arteria mesentérica superior

Infiltración de la confluencia
esplenoportal

Infiltración de mesocolon

Infiltración de la vena mesentérica
superior o vena porta
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La resección quirúrgica es
el único tratamiento
potencialmente curativo.
Sin embargo, esta opción
sólo es posible en un 10-
20% de los pacientes.

Las metástasis a distancia
(hígado, peritoneo,
pulmón) y la infiltración de
los vasos arteriales
(tronco celíaco, arteria
hepática y arteria
mesentérica superior) son
contraindicaciones
absolutas a la resección
quirúrgica del tumor.

La
duodenopancreatectomía
cefálica, con o sin
preservación pilórica, son
opciones técnicas válidas
para la resección de los
tumores de cabeza de
páncreas.

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

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

Lectura rápida

de consistencia aumentada tienen una inciden-
cia de fístula menor que los de consistencia
blanda. El grado de dilatación del conducto
pancreático y la experiencia del cirujano tam-
bién se han descrito como factores de riesgo de
la aparición de fístula. La utilidad de la soma-
tostatina o del octreótide para la profilaxis de la
fístula pancreática es incierta y la aplicación en
el postoperatorio se habrá de hacer de modo
individualizado15-17.
También en los últimos años se ha observado
una disminución de la mortalidad operatoria,
y algunos centros de reconocida experiencia
han logrado una mortalidad del 0-2%18,19.
Uno de los factores más importantes que dis-
minuyen la mortalidad es la restricción para
hacer esta resección pancreática a unos pocos
cirujanos experimentados, en centros con un
gran número de estos pacientes20,21.
Históricamente, la supervivencia a los 5 años
después de la duodenopancreatectomía era del
5%22. Estudios recientes han indicado una
mejoría de la supervivencia que oscila entre el
12 y el 25%, según los autores23. Se han indi-
cado los factores siguientes como favorables
después de la resección pancreática: ganglios
negativos, tamaño del tumor menor de 3 cm,
margen quirúrgico negativo, tumor diploide,

un tratamiento oncológico adecuado. Autores
japoneses8,9 han descrito una mejoría de la su-
pervivencia, sin aumento de la morbimortali-
dad, con una linfadenectomía 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 linfadenectomía10-13.
En las últimas décadas, se ha observado un des-
censo de la morbilidad operatoria después de la
duodenopancreatectomía, pero las tasas de
complicaciones continúan siendo elevadas, en-
tre el 25 y el 40%1,14. Las complicaciones des-
critas son hemorragia, absceso intraabdominal,
dehiscencia de la anastomosis pancreática (6-
14%) y biliar, y retraso del vaciado gástrico
(30%). La incidencia de fístula pancreática ha
permanecido estable, pero la mortalidad asocia-
da a esta complicación ha disminuido gracias al
mejor tratamiento. El tratamiento del muñón
pancreático presenta todavía polémica, ya que la
fístula pancreática es una causa importante de
morbimortalidad. Se prefiere realizar una técni-
ca de derivación pancreática a yeyuno o estó-
mago, más que la ligadura del conducto1. La
calidad de la anastomosis pancreática es más
importante que el lugar. Los páncreas fibrosos y

Potencialmente
resecable

Cirugía

Resección
pancreática

Derivación
+ biopsia

Quimiorradioterapia

Metastásico

Ictericia

No Sí

Quimiorradioterapia

Prótesis

Localmente avanzado

PAAF Ictericia

Quimiorradioterapia

Factores pronósticos
desfavorables

No Sí

PrótesisDerivación
quirúrgica

Reevaluación MetástasisCirugía

Figura 1. Algoritmo terapéutico según la clasificación de las neoplasias por los estudios preoperatorios.
PAAF: punción aspirativa con aguja fina.
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La cirugía de resección
deben realizarla cirujanos
con experiencia en este tipo
de cirugía y en hospitales
con volumen importante de
pacientes para conseguir
una mortalidad
postoperatoria menor al 2%.

La neoplasia de cuerpo y
cola de páncreas es menos
frecuente que la de cabeza,
y generalmente se
diagnostica en fases
avanzadas. La
pancreatectomía
corporocaudal con
esplenectomía es la técnica
de exéresis de elección.

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

No se aconseja realizar el
drenaje biliar preoperatorio
de forma sistemática en las
neoplasias potencialmente
resecables. Se deberá
realizar cuando haya
colangitis, después de
colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica o
en demora de la cirugía de
la resección.

El tratamiento sintomático
paliativo es necesario para
aliviar los síntomas
(ictericia, vómitos y dolor) y
mejorar la calidad de vida y,
posiblemente, la
supervivencia de la mayoría
de los pacientes con
neoplasia irresecable de
páncreas.

Lectura rápida

grado de diferenciación y la utilización de qui-
mioterapia y radioterapia postoperatoria2,24,25.
En los pacientes con neoplasias localmente
avanzadas y no extirpables, pero sin metástasis,
se recomienda el tratamiento inicial con qui-
miorradioterapia, previa confirmación histoló-
gica y resolución de la ictericia, y posteriormen-
te reevaluar la respuesta tumoral. Hasta un 21%
de estos pacientes presenta una reducción del
tamaño tumoral suficiente que permite intentar
una resección quirúrgica curativa26,27.
Las neoplasias de cuerpo y cola de páncreas28

son menos frecuentes (10-20% de los adeno-
carcinomas de páncreas) y generalmente se
detectan en fases avanzadas, y menos del 10%
se pueden extirpar. La intervención que se de-
be practicar es la pancreatectomía corporocau-
dal con esplenectomía. La supervivencia a 5
años es inferior al 10%.
El drenaje biliar preoperatorio (percutáneo,
endoscópico o quirúrgico) parece que está
asociado a una incidencia mayor de morbili-
dad postoperatoria después de la resección
pancreática. En los pacientes con lesiones
pancreáticas potencialmente resecables, en lo
posible se debería evitar la colocación de dre-
naje biliar preoperatorio29. El drenaje biliar
preoperatorio solamente estaría indicado en
los casos siguientes: en presencia de colangitis
y sepsis, en complicaciones graves de la icteri-
cia, después de realizar una colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica y cuando se
prevea una demora de la cirugía.

Tratamiento
quirúrgico paliativo
Desafortunadamente, la gran mayoría de los
pacientes no serán tributarios de cirugía resec-
tiva del carcinoma de páncreas. En estos ca-

sos, la paliación óptima de los síntomas (icte-
ricia, vómitos y dolor) es de primordial impor-
tancia para mejorar la calidad de vida. Actual-
mente, se dispone de técnicas quirúrgicas y no
quirúrgicas para conseguir este fin.
La ictericia obstructiva es un síntoma común
del carcinoma de cabeza pancreática y aparece
en el 70% de los pacientes. El alivio de la icteri-
cia causa una mejoría del estado clínico del pa-
ciente y, también, de la supervivencia. En los
últimos años, la paliación con prótesis biliares
colocadas por vía endoscópica o transhepática
se ha convertido en una alternativa a la deriva-
ción biliar quirúrgica. Diferentes estudios han
demostrado que la prótesis biliar y la derivación
quirúrgica son igualmente efectivas en el alivio
de la ictericia (85-95% de los casos)30-32. La
prótesis 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 hospitalización que
en el caso de la derivación quirúrgica. Sin em-
bargo, presenta una tasa mayor de complicacio-
nes tardías, como la recidiva de la ictericia y la
colangitis por obstrucción de la prótesis, por lo
que se requieren reingresos hospitalarios. Las
prótesis metálicas tienen la ventaja de que per-
manecen más tiempo permeables que las de
plástico, pero son más caras33. En el caso de ha-
cer una derivación biliar quirúrgica, se reco-
mienda la coledocoyeyunostomía en Y de Roux
por la incidencia menor de colangitis y de reci-
diva de la ictericia34-36.
Los vómitos por obstrucción duodenal se tra-
tan quirúrgicamente con una gastroyeyunos-
tomía. Se ha debatido mucho la necesidad de
realizar una gastroyeyunostomía profiláctica
en el mismo momento que se hace la deriva-
ción biliar quirúrgica37,38, pero hoy en día no
debería existir esta polémica, ya que se dispo-
ne de las prótesis duodenales colocadas por
endoscopia o radiología39. Realizar la deriva-
ción digestiva simultáneamente con la deriva-
ción biliar no comporta un aumento de la
morbimortalidad38. Si no se realiza la gastro-
yeyunostomía profiláctica, el 19% de los pa-
cientes la requerirán en el futuro por obstruc-
ción duodenal.
El dolor puede ser muy incapacitante para el
paciente y el alivio del dolor es de importancia
primordial. Además, si se controla el dolor, se
produce un aumento de la supervivencia40. El
dolor se puede controlar con analgésicos opiá-
ceos, radioterapia, o con la neurólisis del plexo
celíaco o esplacnicectomía (química con alco-
hol o mediante transección quirúrgica)40,41,
que presenta buenos resultados en los prime-
ros meses.
La decisión de realizar una paliación no qui-
rúrgica o quirúrgica estará determinada por

Figura 2. Duodenopancreatectomía cefálica o
intervención de Kausch-Whipple.
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varios factores: los síntomas del paciente, el es-
tado general, la morbimortalidad prevista del
procedimiento y la supervivencia prevista. La
paliación quirúrgica se recomienda para los
pacientes con expectativa de vida de más de
6 meses, y de forma no quirúrgica para los pa-
cientes con factores pronósticos desfavorables,
y con expectativa de vida menor de 6 meses:
edad avanzada, varón, metástasis hepáticas y
tumor de gran tamaño42,43.
La paliación de los síntomas mediante la ciru-
gía se recomienda en las situaciones siguien-
tes: a) cuando la neoplasia se considera irrese-
cable en el curso de una laparotomía que se
indica con intención curativa según los estu-
dios preoperatorios; b) pacientes seleccionados
con neoplasia irresecable conocida, pero que
tienen un riesgo quirúrgico bajo y una super-
vivencia prevista larga (> 6 meses), y c) cuando
los síntomas no se pueden tratar con técnicas
no quirúrgicas.

Cirugía laparoscópica

La laparoscopia permite visualizar las pequeñas
metástasis en el peritoneo y el hígado que los
estudios preoperatorios de imagen no detectan
y evitar, de esta manera, la laparotomía 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 pancreáticas por laparoscopia
son factibles, pero se han realizado fundamen-
talmente para enfermedad benigna y en gran-
des centros con cirujanos expertos44. También
se puede realizar la cirugía paliativa45, como las
derivaciones bilioentéricas y gastroenterosto-
mías por laparoscopia y la esplacnicectomía
por toracoscopia41.
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