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RESUMEN

Los canceres de pancreas son neoplasias malignas usual-
mente agresivas con altas tasas de mortalidad, pueden ser
solidas o quisticas. Las neoplasias pancreaticas solidas mas
comunes son el adenocarcinoma ductal pancreatico (ACDP)
y tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNEP). En Méxi-
co el cancer de pancreas es la quinta neoplasia mas frecuente
en hombres y la séptima en mujeres. La presentacion clinica
de cancer de pancreas depende principalmente de la locali-
zacion del tumor dentro del pancreas. La mayoria (85%) de
los tipos de cancer pancreaticos se desarrollan dentro de la
cabeza del pancreas. Alrededor de 10% se producen en el
cuerpo del pancreas y 5% en la cola. El diagnostico de can-
cer de pancreas puede ser dificil de establecer en pacientes
que se presentan con ictericia obstructiva, la sospecha de
cancer de pancreas es muy alta, de manera que se realizan
diversos estudios de imagen como ecografia abdominal o
tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen o am-
bos. La cirugia de Whipple o pancreatoduodenectomia es
la tinica terapia potencialmente curativa para el tratamiento
del cancer resecable de pancreas. La tasa de mortalidad
operatoria en cirujanos experimentados es inferior a 5% y
de 20 a 30% en cirujanos no experimentados. Las muertes
postoperatorias se deben a complicaciones como fistulas
pancreaticas y biliares, hemorragia e infeccion. Los estudios
de comparacion entre pancreatoduodenectomia abierta
(OPD) y laparoscopica (LPD) revelaron disminucion de
la pérdida de sangre, mayor tiempo quirurgico, un indice
similar de complicaciones postoperatorias, disminucion del
dolor y estancia hospitalaria corta en pacientes sometidos
aLPD. En este estudio se intervinieron ocho pacientes con
edad media de 53 afios (52.87) y diagnodstico de cancer
de pancreas resecable. Los estudios de imagen obtenidos
fueron tomografia computarizada y colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica. En cinco pacientes se realizo
pancreatoduodenectomia (tiempo operatorio promedio
280 minutos y pérdida sanguinea de 837.5 ml), dos de los
pacientes se convirtieron a cirugia abierta y dos fallecieron.
Como complicaciones del procedimiento se encontraron:
fistula pancreatica de alto gasto, fuga biliar y abscesos intra-
abdominales. La estancia hospitalaria media fue de 11 dias.

ABSTRACT

Pancreatic cancers are usually aggressive malignancies
with high mortality rates, which can be solid or cystic.
The most common solid pancreatic neoplasms are
pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) and pancreatic
neuroendocrine tumors (PNET). In Mexico, pancreatic
cancer is the fifth most common malignancy in men
and seventh in women. The clinical presentation of
pancreatic cancer depends primarily on the location of
the tumor within the pancreas. Most (85%) of pancreatic
cancers develop inside the head of the pancreas. About
10% occur in the pancreatic body and 5% in the tail.
Diagnosis of pancreatic cancer is established may be
difficult to diagnose, in those patients who present with
obstructive jaundice, suspicion of pancreatic cancer is
very high are performed various imaging studies such
as abdominal ultrasound or CT scan of the abdomen,
or both. Whipple surgery or pancreatoduodenectomy is
the only potentially curative therapy for the treatment of
resectable pancreatic cancer. The operative mortality rate
in experienced surgeons is less than 5% and high as 20%-
30%. Postoperative deaths are due to complications such
as pancreatic and biliary fistulas, bleeding and infection.
Studies comparing open pancreatoduodenectomy (OPD)
and laparoscopic pancreatoduodenectomy (LPD) found
decreased blood loss, longer surgical time, similar rate of
post-operative complications, decreased pain and shorter
length of hospital stay in patients undergoing LPD. In this
study, 8 patients with a mean age of 53 years (52.87) and
a diagnosis of resectable pancreatic cancer were involved.
The imaging studies obtained were computed tomography
and endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
Pancreatoduodenectomy was performed in 5 patients
(average operating time 280 minutes and blood loss of
837.5ml), 2 of the patients were converted to open surgery,
2 of the patients died. Complications of the procedure
included: high expenditure pancreatic fistula, biliary
leakage and intra-abdominal abscesses. The average
hospital stay was 11 days.
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INTRODUCCION

Los tipos de cancer de péncreas son neo-
plasias malignas usualmente agresivas con
altas tasas de mortalidad, éstas pueden ser
sélidas o quisticas. Las neoplasias pancreati-
cas solidas mas comunes son el adenocarci-
noma ductal pancredtico (ACDP) y tumores
neuroendocrinos pancreaticos (TNEP). Las
neoplasias quisticas premalignas y malignas
mds comunes incluyen la neoplasia mucino-
sa papilar intraductal y la neoplasia quistica
mucinosa.'-3

En México el cancer de pancreas es la
quinta neoplasia mas frecuente en hombres y
la séptima en mujeres.*

El principal factor de riesgo de cancer de
pancreas es la historia de dicho cancer en un
familiar de primer grado.>®

La presentacién clinica de cancer de
pancreas depende principalmente de la loca-
lizacion del tumor dentro de éste. La mayoria
(85%) de los tipos de cancer pancreéticos se
desarrollan dentro de la cabeza del pancreas.
Alrededor de 10% se producen en el cuerpo
del pancreas y 5% en la cola.”8

El diagndstico de cancer de pancreas puede
ser dificil de establecer, sobre todo en pacien-
tes con sintomas no especificos. En pacientes
que se presentan con ictericia obstructiva, la
sospecha de cancer de pancreas es muy alta,
de manera que se realizan diversos estudios de
imagen como ecograffa abdominal o tomogra-
fia axial computarizada (TAC) de abdomen o
ambos para descartar el problema.*9-12

Los criterios de resecabilidad son:

1. Ausencia de metastasis a distancia.

2. Ausencia de distorsién, trombosis tumoral
o invasién de la vena mesentérica superior
y la vena porta en estudios de imagen.

3. Presencia de planos de grasa alrededor del
tronco celiaco, la arteria hepética y la arteria
mesentérica superior.'0:13-16

La cirugia de Whipple o pancreatoduode-
nectomia es la Gnica terapia potencialmente
curativa para el tratamiento del céncer rese-
cable de pancreas. La cirugia de Whipple im-
plica la reseccién del conducto biliar comun,
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la vesicula biliar, el duodeno, 15 centimetros
de yeyuno y el pancreas hasta la mitad del
cuerpo. La tasa de mortalidad operatoria en
cirujanos experimentados es inferior a 5%; sin
embargo, aumenta hasta 20-30% en cirujanos
no experimentados. Las muertes postope-
ratorias se deben a complicaciones como
fistulas pancreaticas y biliares, hemorragia e
infeccion.!7-19

Los estudios de comparacién entre
pancreatoduodenectomia abierta (OPD) y
laparoscépica (LPD) revelaron que en pa-
cientes sometidos a cirugia LPD la pérdida
de sangre disminuye, el tiempo quirdrgico es
mas prolongado, el indice de complicaciones
postoperatorias es similar, hay disminucién
del dolor y la estancia hospitalaria es mas
corta.20-23

El presente trabajo sometié a pacientes a
cirugfa laparoscépica con resultados similares
a los de la literatura universal.

Objetivos

Describir la experiencia del manejo de cancer
pancredtico resecable con cirugia de Whipple
laparoscépica en pacientes del Hospital Gene-
ral y Central de Chihuahua.

Objetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas sociodemo-
graficas y manifestaciones clinicas de los
participantes.

2. Determinar los antecedentes personales de
importancia.

3. Medir el tiempo promedio operatorio, la
pérdida de sangre, la cosecha de ganglios lin-
faticos y los margenes libres de enfermedad.

4. Determinar el tipo y frecuencia de compli-
caciones, asi como la tasa de mortalidad de
los pacientes y la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se describird la experiencia del Hospital Ge-
neral y Central de Chihuahua en el manejo de
pacientes con cancer resecable de pancreas
con el procedimiento Whipple laparoscépico,
en el periodo comprendido del 01 enero de
2011 al 31 de julio de 2015.
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Durante este periodo se intervinieron ocho
pacientes (tres mujeres y cinco hombres) con
diagnéstico de cancer de pancreas y edad me-
diade 53 afos (52.87) (Cuadro Iy Figuras 1y 2).

Los estudios de imagen obtenidos fueron
tomografia computarizada y colangiopancrea-
tograffa retrégrada endoscépica. En todos los
pacientes se planted el abordaje laparoscopico

(Figura 3).
Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes.
Variable X + DE/n (%)
Edad (afios) 5212
Género
Femenino 3(38)
Masculino 5(62)
Tabaquismo
Si 7 (88)
No 1(12)
Abuso de alcohol
Si 7 (88)
No 1(12)
Obesidad
Si 4 (50)
No 4 (50)
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Figura 1. Antecedentes heredofamiliares y personales patologicos de los pacientes
sometidos a procedimiento de Whipple laparoscopico.

Criterios de inclusion

Pacientes con cancer resecable de pancreas, de
cualquier género y edad, operados mediante
procedimiento de Whipple laparoscépico en
el Hospital General y Central de Chihuahua.

Criterios de exclusion

Pacientes que no contaran con datos clinicos,
quirdrgicos y de seguimiento completos.

RESULTADOS

En cinco pacientes se realiz6 pancreatoduo-
denectomia (tiempo operatorio promedio 280
minutos y pérdida sanguinea de 837.5 ml),
de los pacientes que se convirtieron a cirugia
abierta (Cuadro 1), dos fallecieron: uno de
ellos durante el transinmediato por causas de
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Figura 2. Manifestaciones clinicas.

Ampuloma
62%

n = 8 pacientes

Figura 3. Diagnostico de los pacientes.
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Cuadro I1. Hallazgos obtenidos

del procedimiento quirurgico
Whipple laparoscépico.

Variable X = DE/n (%)
Tiempo quirtrgico (min.) 308 £ 112
Pérdida de sangre (mililitros) 1,050 £979
Numero de ganglios linfaticos Promedio
10 ganglios*
Margenes libres 4 (50)
Dias de estancia hospitalaria 14+9
Frecuencia de complicaciones 7 (88)

*n =3 pacientes.

sangrado (lesién a vena mesentérica), el otro
paciente falleci6 en el postoperatorio inmediato
(dehiscencia de hemoclip). En el procedimiento
se encontraron las siguientes complicaciones:
un paciente con fistula pancreatica de alto
gasto, un paciente con fuga biliar y dos con
abscesos intraabdominales. La estancia hospi-
talaria media fue de 11 dias.

CONCLUSION

El abordaje laparoscépico constituye una al-
ternativa valida para el tratamiento del cancer
pancreatico, mediante enucleacién o reseccién
pancredtica y ofrece todas las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva.
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