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INTRODUCCION

El problema de Diagnéstico del Cancer en el Orga-
smo, sigue’siendo motivo de constante estudio; ya que

chas veces del dianéstico precoz depende el éxito te
éutico del mismo.

Es evidente que en el céncer cuya situacién topo -
fica sea accesible (Boca, mama, Gtero) con la explo
cion fisica del enfermo y los exémenes del laboratorio

En el cdncer del Péncreas

por la situacién topogra-
ica del mismo,

hace que sea uno de los organos més di
iciles de explorar, el laboratorio es inespecifico y de-
afortunadamente no se puede hacer el estudio Histolé -

ico por bipsia por el gran peligro que ésta representa,

Al hacer el presente estudio queremos resaltar
aracteristicas més sobresalientes de lq Fisiol

las
ogiay A -




DATOS HISTORICOS DEL CARCINOMA DEL
PANCREAS

El Cancer del Pancreas es conocido como enfer —
; edad, a partir del afio 1812, en que Bayle lo descri-
bi6 clinicamente, La Memoria de Bard y Pic, en - -
1888, dié a conocer las formas anatomopatoldgicas -
idel Cancer Pancredtico, su sintomatologia y los ele -
fmentos de diagndstico clinico de su localizacién cefé

lica. Chauffard, en el afio de 1908, puso de manifies
Fto las distintas localizaciones del céncer del Péncreas.
FA partir de entonces numerosos trabajos anatomopato -
flégicos y clinicos han descrito y estudiado las carac-
teristicas de esta neoplasia.  Su tratamiento fué espo-
‘rédicamente iniciado por Trendelenburg en 1886 y por
f Codivilla en 1888, Desjardins en 1907 propuso la duo
denopancreofecfomla para el tratamiento del céncer -
b de la cabeza del pancreas, pero su intento, asi como .
 los realizados con posterioridad por diversos cirujanos,
 no pasaron de tales, Es preciso llegar a 1935 para que
el tratamiento del céncer cefélico del péncreas se lle

f ve a cabo de manera reglada gracias a Whipple, quien
describe su técnica de duodenopancreatectomiaen dos
| tiempos, utilizada por él por primera vez en un cén -
 cer ampollar y aplicada en 1936 por Orator en el tra-
tamiento del cdncer de la cabeza del pancras. Bruns_

chwig, en 1937, la practica en un caso semejante, -
Whipple, en 1940, describe su técnica en un tiempo,

'y apartir de entonces son muchos los cirujanos que -
| han aportado sus exper:encnos para la sistematizacién

de aquella intervencién quirdrgica como tratamiento -

e
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Ao Pancreas o gancho del péncreas, en la parte ante

ro-superior de este se observa una concavidad donde
descansan los vasos mesentericos superiores.

La cabeza del Péncreas es aplanada de adelante i‘
atrés y posee una cara anterior, una cara posterior y‘
una circunferencia, La cara anterior es ligeramente
convexa y se halla cruzada transversalmente por el mé
socolon transverso, que la divide en dos porciones:

La porcién supramesocdlica estd revestida por la por =
cién del peritoneo dependiente de la hoja superior def
mesocolon, que va a cubrir después la primera porcié'
del duodeno; en esta mitad superior se relaciona con]
la arteria pancredticoduodenal superior y con la arte-{
ria gastroepipldica derecha, que son ambas ramas de:
la arteria Hepdtica. {
La porcién inframesocélica, revestida igualmente po !
peritoneo dependiente de la hoja inferior del mesoco-= v
lon transverso, se relaciona con la arteria mesentéri -
ca superior y por intermedio del peritoneo la cabeza
del pdncreas se pone en relacién con la porcién pilé -3
rica del estémago, con el colon transverso y con las |
asas del intestino delgado. E

La cara posterior: Estd cruzada de arriba abajo = ]
por el segmento pancredtico del conducto céledo, con'}
el pilar derecho del diafragma, con la vena cava infe’]
rior, la porta, con la aorta y algunos vasos pancreéfr" .‘
cos duodenales (inferior). -

La Circunferencia: Es més gruesa en su mitad su-
. » . 4
perior y estd en relacién con la primera y segunda pof |

" cién del duodeno, al que abarca tanto por su cara an

terior como por su cara p

es mas delgada y no presenta canal para contener
duodeno, pues
do.pancredtico sdlo por su ca
cara anterior; se adhiere a él
el canal que lo contiene.

osterior, extendiéndose mas -

d inferior de la circunferencia

or esta Gltima. La mita
el
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Cuello del Péncreas: Entre la cabezay el cuerpo
que es una por-
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del péncreas existe también un istmo,
cidn estrecha y oplanada de adelante a
el nombre de Cuello del Pancreas, el cual tiene
cara anterior, una posterior, una escotadura superior

La cara anterior del cuello, convexa,
estd cubierta

porcidn

y otra inferior,
es la porcién més saliente del péncreas,

por el peritoneo y se pone en relacién con la
pilérica del estémago. La cara posterior fiene un ca-
nal por el cual pasa la vena mesentérica superior y la

vena porta.

El borde superior del cuello que representa la por
ial del canal; ahf se apoya la primera porcidn
por lo que también se llama escotadura -
duodenal o superior; en el labio anterior de esta es -
cotadura hay una saliente que constituye el tubérculo
preduodenal; en el labio posterior de esta escotadura
hay otra saliente que forma el tubérculo retroduodenal;
por detrds de la escotadura superior pasan la vena por
ta y la arteria Hepdtica, Por la escotadura inferior -
emergen los vasos mesentéricos superiores,

cidn inic
del duodeno

Cuerpo del Péncreas: Es alargado transversalmen
te y estd situado a al altura de la primera y 2da. vér=

ol

4




distinguen en el dos caras y dos bordes.

La Cara Anterior: es céncava, se halla cubierta -

por el peritoneo y estd en relacién con la 4ta. porcién
del duodeno a la izquierda de la linea media. En el
resto de su extensidn se relaciona con la cara posterior
del estdmago de la cual es separada por la transcavidad
de los epiplones. '

La Cara Posterior: Estd en relacién con la aorta, -
con la arteria y vena mesentérica superior, con la vena
mesentérica inferior, con la vena renal izquierda, con
la cara anterior del rifién y cépsula suprarrenal izquier-
da,

Se relaciona también con los ganglios linfaticos -
retropancreaticos, con los pilares del diafragmay con-
la columna vertebral.

El Borde Superior del Cuerpo del Péncreas se dirige
hacia arriba y afuera yestd en relacién con el tronco -
celiaco y el plexo solar, ademés estd el pilar izquierdo
del diafragma la cépsula suprarrenal y rifién izquierdo,
en este borde también presenta relacién con las flexuo-
sidades de la arteria esplénica y la vena del mismo nom
bre.

El Borde Inferior del Cuerpo del Pancreas es grue -
so y corresponde al borde posterior del mesocolon trans-
verso; aqui se refleja hacia arriba la hoja superior de di
cho meso para cubrir la cara anterior del cuerpo del pan
creas,

tebras lumbares; por ser aplanado de adelante atrés se |

kus dos caras por e
kremidad constituyen .
e contiene los vasos esplénicos; sus variac
longitud que presenta la cola del I.”f:ncreas,
bsi es larga, que se ponga en relacuo? con elEc:zoz .
L corta tan sdlo alcanza la cara anterior del rifidn izquier

 do.

Cola del Péncreas: Tiene una gran variedad de
as pues puede ser ancha, aguzada, I?rga, .con‘a,
pero casi siempre es delgada; estd cubierta, por
| peritoneo el cual se adosa en sU ex-
do el epiplén pancreético esplénico
ione de -
permiten, -
si es

orm
gruesd,

FISIOLOGIA

El Péncreas como ya dije es una gléndula que esta

 situada profundamente en la cavidad abdominal, v.Ler’re
 de 700 o 1000 cc. de secrecién diarios en la porcién su
 perior del intestino delgado. Esta secrecién contiene -

en abundancia "Amilasa" para digerir carbohi’drctos,
"Tripsina" y "Quimiotripsina" para la digestion de .las
proteinas, y "Lipasa” para digerir grasas y ofras enzi =

mas menos imporfantes. Es patente gue la .secrecmn esI
tan importante para la digestién de Ia, comida como cual
quier ofra secrecién digestiva; ademas de. las enzimas -

digestivas, la secrecién pancredtica c?‘nr‘leni? abunflc.nfe
"Bicarbonato de Sodio" y "Acido Carbdnico®. E[ aci -
do carbénico es absorbido por la sangre, convirtiéndose
en anhidrido carbdnico y agua, esfe C.Oz se expulsa -
por los pulmones. El resultado definitivo es aumento de
la cantidad de cloruro de sodio y sal neutra en .el intes
tino; asi pues la secrecion pancreéf[ca nevtraliza  la
acidez del quimo procedente del estémago; y esta es u-
na de las funciones mas importantes del pancreas.




REGULACION DE LA SECRECION PANCREATICA:

Mecanismo de la Secretina y neutralizacién del -
Quimo. Cuando el quimo estd en la porcidn superior
del intestino delgado, la mucosa intestinal secreta un
polipeptido llamado Secretina, el cual es muy abun -
dante cuando el quimo es muy dcido., La Secretina es
absorbida por la sangre y asi llega a las células glén -
dulares del pancreas, éstas secretan abundante liquido
que contiene. cantidades adicionales de bicarbonato -
de sodio; en consecuencia el mecanismo de la Secreti
na neutraliza autométicamente el quimo en el intesti-
no delgado. Cuando no hay neutralizacién satisfac —
toria, el quimo Gcido, que también contiene abundan
te pepsina, tiende a corroer la pared del duodeno, -
que es la parte mas alta del intestino delgado, donde
provoca Glcera,

MECANISMO DE LA PANCREOZIMINA " | - Cuan
do Ta mucosa intestinal produce decretina fambién ~e-
labora otra Hormona que es la Pancreomizinag, en res-
puesta al quimo. Como la secretina, llega por la san
gre al Pancreas, pero a diferencia de ella, al actuar
en las secretorias, produce abundantes enzimas diges-
tivas y no bicarbonato sédico; estas enzimas al entrar
en el duodeno comienzan la digestion de los alimen -
tos.

REGULACION VAGAL DE SECRECION PANCREATI-
CA: El estimulo del nervio nuemogéstrico también o-
rigina que las células secretoras del Pancreas produz -
can volumen moderado de enzimas muy concentradas.~
Sin embargo suele ser tan pequefio que las enzimas per
manecen en los conductos pancredticos y después lle -

., .
. Langerhans tiene a su cargo la secrecion endocrina

gan al tubo intestinal con la secrecién liquida cop.io—
sa consecutiva al estimulo de la secretina. La estimu_
lacién vagal de la secrecidn pcncreé‘ric? parecer  ser
un producto secundario de los reflejos gdstricos, esto
es, algunos de los impulsos reflejos desenccdena:ﬂos -
por la comida en el estbmago éstos vuelve.rl al péncreas
y no al estémago. Esto permite la formacién prelimi -
nar de enzimas pancredticas, incluso antes de llegar -
el alimento al intestino. Sin embargo cabe que la es
timulacién vagal de la secrecién pancreéticcf‘carezca
de importancia, comparada con la estimulacién hor -
monal con secretina y pancreozimina. = Todas las se-
creciones antes mencionadas, son de secrecidn ex‘re’r-
na del Péncreas; pero hay que hacer nofar que el pan-
creas también tiene funcién Endocrina. Los islotes de
del péncreas y estos constan de dos tipos de células; -
las células Alfa y las células Beta. Las Beta secfrefcm
Insulina y las Alfa secretan el llamado Factor Hiper -

glicémico y Glucagdn.

INSULINA. - Mecanismo de accién de la Insulina; -
_pF;JEa-ngm—é?ﬂe el mecanismo bésico de la accidn insu-
Ifnica consista en aumentar el transporte de la glucosa
por la membrana celular.  Los poros de la r'nembrcna -
son demasiado pequefios para que los atraviesen por ?I_[
fusion de las moléculas de glucosa; cuando falta lain
sulina, sblo puede llegar al interior de las células una
pequefia cantidad de glucosa, cuando su conc?n’rracnon
en normal, el transporte se triplica o quintuplica; pe-
ro, si hay una gran cantidad de insulina su tronspo.r're
puede aumentar de 15 a 25 veces. En consecuenciq,
la insulina rige el metabolismo de la glucosa en el or
ganismo al regular la entrada en las célules. Entre -




los descrubimientos recientes de investigacién que apo-~

yan la hipétesis de que la accién principal de la insuli- |

na es regular el transporte de glucosa por la membrang

celular; se cuentan las siguientes: 1) Las células sepa-
radas del cuerpo utilizan para obtener energia una can
tidad minima de glucosa del liquido circundante, si ng
hay insulina. Cuando las células se aplastan de mane <
ra que se destruya su membrana sus sistemas enziméticos
comienzan a consumir glucosa con rapidez; ello indica

que la insulina actia en la membrana celular, - 2) Se -
ha comprobado que la insulina aumenta el transporte -
por la membrana de la galactosa; substancia de estruc -
tura casi idéntica a la glucosa. El que la insulina aqu-
mente la cantidad de galactosa que penetraenlas cély -
las sugiere la probabilidad de que favorezca el transpor
te de la glucosa por la membrana. 3) Diversos estudios
sugieren que la insulina se concentra en la membrana -
celular; esto indica que su accién probablemente sea en
la membrana o desde luego cerca de ella,

Efecto de la Insulina en la Glicemia: La insulina
estimula el transporte de la glucosa del Ifquido extrace
lular hacia el interior de las células y, en consecuen -
cia disminuye la concentracién de la glucosa en sangre
y liquido extracelular, A la inversa al faltar la insuli-
na suele elevarse la glicemia del valor normal; por otra
parte un exceso de insulina hace disminuir la glicemia.

Efecto de la Insulina y de la Falta de Insulina  en
el Metabolismo Lipido: La insulina probablemente no -
fenga efecto directo en el metabolismo Iipido, pero tie
ne acciones secundarias importantisimas. Cuando  no
puede utilizarse la glucosa para obtener energia porque
falta insulina, los mecanismos metabélicos del cuerpo

re‘ca:urrenka las grasas, procedentes de l—c.diefo I9) -- |a
 depbsitos adiposos. El mayor uso de lipidos m;metn a o
 concentracién sanguinea de casi todos los produc ?s n
 termedios del metabolismo de las grasas, principalme

 te cetodcidos, colesterol u otros ||q.u1d<.>s sanguineos, i
| Los cetodcidos a menudo causan acidosis, y el exceso

| de colesterol y ofros |ipidos conduce a qterosclerosns.b
| £l exceso de insulina tiene efecto opuesto en el me’rz'g_
f lismo |ipido. La hormona hace que toda la glucosa dis

ponible entre con rapidez en las células y se apresura =

L mucho la transformacién de glucosa en grasas, ello pue

de explicarse de la manera siguiente: La cantidad de

* energia consumida por las células depende del desdobla

miento del trifosfato de adenosina y no de la COPfIde"
de substancias energéticas disponibles para la celu.lo. -
En consecuencia cuando llega una ccnhdadfxceswa de
glucosa a la célula, sdlo se oxidaréﬁlc porcidén necesa -
ria de inmediato para obtener energia, y el restose -
transformard en grasas.

Efecto de la Insulina en el Metabolismo Proteinico:
Cuando no puede utilizarse glucosa para obfe'ner ener -
gia, desaparece su efecto de conservar prc?t.emas Y, pa
ra substituir a los carbohidratos, suelen utilizarse gran-
des cantidades de proteinas y de grasas. En consecuen=
cia disminuyen los aminodcidos disponibles para la snl'\I-
tesis de estructuras celulares e intercelulares. Por ello
la falta de insulina retarda el crecimiento y la repara -
cidn de tejidos lesionados, En re.alid?d una de las corl__
secuencias graves de la falta de msullna‘(dlabefes) es .-
la disminucidn de la resistencia a infecciones, frauma-

tismos y ofros tipos de stress.

En conclusién al elevarse la glicemia, el péncreas




comienza a secretar insulina, es decir la concentra - §
cién elevada de glucosa estimula a’las células beta, -
que secretan insulina y la glucosa de exceso se trans -
porta hacia el interior de las células, donde es utili -
zada para obtener energia o se almacena como gluco~-
geno, Las células alfa de los Islotes secretan una 2da
hormona Ilamada Factor Hiperglicémico o Glucagén;-
su accidn es causar la Glucogenolisis (desdoblamiento
de glucogeno en glucosa) en la célula hepética; ello
permite que la glucosa salga del higado y llegue a la
sangre y |liquidos extracelulares, '

. .

RADIOLOGIA

La Radiologia Pancredtica desafortunadamente es
todavia mal conocida, porque se carece de medios ra
dioldgicos para visualizar la gléndula; algunos autores
para estudiar el pancreas desde el punto de vista radio
I6gico, dividen los métodos en directos o indirectos; =
el Gnico' método directo es la placa vacia de abdomen, }
pero no pone en evidencia patologia del tipo tumoral, !
sélo podrd visualizarse célculos del péncreas y calci -
ficaciones de algin quiste del pancreas y en algunas -
ocasiones gases o cavidades que puedan hacer sospe -
char un absceso del pancreas,

Entre los métodos indirectos, para descartar pato-
logia del tipo tumoral hay varias técnicas, pero, hago
la advertencia, que muchos de estos métodos han sido
desechados por muchos autores, pero que en algunas o
casiones pueden ayudar al diagnéstico de Ca, del Pén
creas, por lo cual haré mencién de ellos dejando dl H
bre albedrio del lector su eleccién. B

La radiografia de la cavidad géstrica en la. posi -
cién lateral podria ayudar para determinar la dls’rcm.cm
que hay entre la columna vertebral y la cara posterior
del estdmago y si la distancia es mayor que el grosor -
de la vértebra que esté a ese nivel, puede decirse que
en dicho espacio hay una masa que hace aumentar esa
distancia (ésto no es aceptado porque el grosor de. l.os
vértebras es variable). Para ver este espacio adminis-
tran aire a la cavidad gastrica, por varios r.ne‘rodos:.

A) Insuflando aire por medio de una sonda introducida
en el estémago o por medio de una mezcla de; polvos -
efervescentes ingeridos, ambos dilatan el estémago y
en ese momento se hacen radiografias laterales (he.nen
el inconveniente que, no se puede regular La c:cn’rldod
de aire en el estémago porque hay mucha perdldaw de
gas por via esofdgica) B) Ofra técnica que famblfn -
utiliza aire es la introduccién de una sonda nasogas -
trica fina a la cual se conecta un balon de goma (Pre-
servativo), se insufla el balon por medio de la sonda;
se pueden hacer radiografias laterales o se ve el men-
cionado espacio por medio de radioscopia (Po lo acon
sejan por la variabilidad del grosor d.? la ver:‘iebra)o' -
C) Algunos otros autores no usan el r.elleno de cflre,
pero en su lugar usan el relleno de Bario en la cawdc!d
géstrica, después de haber introducido sul.fcuto de bario,
hacen radiografias laterales (lo desaconsejan pues por
una parte el bario es demasiado opaco y por lo tanto -
borra algunas irregularidades de la gléndula, y por o~
tra parte si el estdmago se vacia se llenc!n las asas in-
testinales y ésto si puede ayudar a ver ciertas deformi_
dades como veremos més adelante, pero yanoen la
radiografia lateral).

Serie Gastrointestinal (estudiando especialmenh—::
duodeno), en esta clase de estudio los tumores del pan




nos; a causa de la intima relacién de la cabeza con el
duodeno, los tumores de esa localizacidn son los que -
mas precozmente alteran este segmento de intestino, -
Hay que sefialar de antemano que los nédulos tumorales
pequefios y de situacién central y los que.se desarrollan
hacia atrdS" no alteran para nada el duodeno; ahora -
bien, si el tumor estd en la cabeza, veremos en la por-
cién pilérica y en el bulbo duodenal impresiones que al
principio dejan indemne la mucosa, estan situados tipi-
camente por fuera y por detrds de estos segmentos y pre:
sentan el sinfoma de la "Pelota" con una compresién me
surada. Si la cabeza del Pancreas aumenta de volumen
en toda su extensién a causa del tumor, la porcién pi -
|6tica es desviada hacia la derecha y arriba, el bulbo

parece elevado y la porcién descendente envuelve amo
do de corona la cabeza del péhcreas y tenemos gnte no
sotros la llamada "Imagen en C Maydscula®; aqui la mu
cosa aln puede hallarse indemne, los pliegues de Ker =
kring son aln regulares, pero parecen mds cortos debi -
do a la compresién exterior. Cuando la porcién infe -
rior estd rechazada hacia abajo.  El éangulo duodenoye
yunal puede conservar su sitacién normal. Si el tumor
invade los tejidos vecinos y se produce una retraccién -
parcial, el segmento medio de la porcién descendente

es rechazado hacia la izquierda, siguiendo al tumor, y
tenemos entonces la "Imagen del 3 invertido" de la por.
ci6én descendente, Si se trata de tumores de crecimien-
to répido, la pared del duodeno no tarda en ser invadi-
da e infiltrada. El relieve de la mucosa de los pliegues
de los pliegues de Kerkring alterado y con frecuencia -
se observan tan sdlo defectos de replecién de pequefias

dimensiones, por lo general en la parte interna y pos -
terior del duodeno; debe insistirse en que tales defec -

creas se manifiestan por la distopia de los drganos veci- |  fo

 can un proceso maligno,
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s no deben pasarse por alto y que generalmente indi -

rd
Si el Carcinoma se localiza en el cuerpo del Pan -

| creas usan los métodos ya descritos, los cuales mdlcar:
. 2

el espacio entre la cara posterior del estémago y la vér

F tebra, se harén las técnicas ya conocidas.

Los tumores de la cola del péncreas, de acuerdo

‘ . . P

| con la topografia de esta regién ocupan una situacion |
4 L4

| més dorsal, Provocan asi una depresion del cuerpo de
. estémago generalmente en la curvatura mayor, con lige

ra desviacién hacia la derecha de todo el 6rgano y a
menudo desplazamiento de la mitad izqui?rdo del co-
lon transverso segin la localizacién del mismo, Ante -
toda depresién o impresién de la pared posterior del e;—
témago en su tercio superior o de la c:Jrva’ruro mayor de
be pensarse en fumor de la cola del pancreas.

EXAMEN DE LA VESICULA Y DE LAS VIAS BILIARES:

El examen roentgeniano de la vesicula y’de l.qs V;I,OS' bi-
liares puede proporcionar signos de interés dlogr.\o§hcon
Durante muchos afios se ha sostenido que la adanlsfrc—
cidn de substancias de contraste en enfermos ictéricos
era peligrosa. Actualmente, gracias a Ios’hfc.ba]os y -
observaciones de Walsh e lvy, Hawley, RUdISI! y ofros
autores norteamericanos, se sabe que la ailmi.ms’rracnon
de preparados de yodo, precisa para la préctica de co
lecistografia, no entrafia peligro alguno para el pacien
te. Para estos casos |a técnica preconizada por Foote
Carr parece ser la més indicada,

tracién intravenosa, con veinticuatro horas de interva-

Consiste en la odmin_i_s

lo, de tres dosis de 750 miligramos del preparado de te-




fra d - [ ”» 3 .
yodo-ptaleina sédica disueltos en un litro de suero

- ”» - - -
glucosado isoténico; veinticuatro y cuarenta y ocho - 1

horas después de la Gltima inyeccién se obtienen |
roentgenogramas. Este Método permite comprobar TS
dlsfe?cién vesicular y de las vias biliares, ya que )
quc:ficacién, cuando existe una obstruc;ién del csg
I&doco, se mantiene durante unos dias, mientras .
con otros métodos solo puede observarse unas horclsquf
Lc.: coleci.sfograffa permite orientar el diagnéstico im-
cia la existencia de una compresién extrinseca del ¢
lédoco, ya que las lesiones de la célula hepética cc:g

Za;:es de provocar ictericia no producen opacificacién
el colecisto ni del arbol biliar,

La colangiografia con biligrafin ha proporciona -
d'o buenas imagenes del colédoco con las caracterfs -
ticas de su obstruccién por la neoplasia pancreética
La imagen se obtiene mientras no exista una im orfc;n-
te !eSIon de la célula hepética y aunque existapicfe -
ricia debida a la retencidn biliar por compresién ex -
trinseca del colédoco. Cuando el nivel de bilirrubi -
na en sangre sea de mas de 20 miligramos por 100 o la
pruelc:q de la Bromosulfaleina demuestre una retencién
de més de 30 por ciento de la droga a los 45 minut
es Preferible no practicar la exploracién de las vllf'a:S,-
biliares con Biligrafin, La imagen Colangiogréfica -
que observamos en el cancer del pahcreas, es un co -

léd i
oco, muy dilatado, que acaba bruscamente en pun
ta roma o en una cipula. -

CLINICA

CUADRO CLINICO: SINTOMATOLOGIA: Era cla-

sico admitir sistematicamente en céncer del pancreas

“una relacién entre el cuadro sindrédmico y la localiza-

cién de la neoplasia. Al lado de los sinfomas genera-
les de toda neoplasia (pérdida de peso, astenia y ano=
rexia) se establecian dos grandes caracteristicas debi-
do a la accién de la neoplasia sobre los brganos y te -
rriforios vecinos. No eran sindromes propios y depen-
dian de la extensién de la neoplasia localizado en un
determinado sector del péncreas, Bardy Pick descri-
bieron el sindrome de la neoplasia de la cabeza pan -
credtica, constituido por ictericia indolora, pérdida-
de peso, caquexia rdpiday distencién vesicular, -
Chauffard precisé el sindrome del céncer del cuerpo

pancredtico, en el cual ocupaba lugar preeminente el
sintoma dolor, junto con el sindrome general de pér -
dida de peso y caquexia répida, asteniay anorexia. =
Los cénceres de la cola pancredtica, generalmente a-
sintométicos, sélo alguna vez en fases tardias manifes
taban un signo fisico: tumor. -

Estos sindromes clésicos, en los cuales la icteri -
cia y el dolor determinaban el diagnéstico de cancer

pancredtico de una manera primordial en relacién con
su localizacién, conservan hoy todavia el valor de un
No obstante, es preciso estudiar de

esquema clinico.
tenidamente cada sintoma, asi como ciertas formas

clinicas de tipo poco frecuente o excepcional, quede
ben tenerse en cuenta; en fin hay que estudiar cada u
no de los sintomas propios del Ca. del Péncreas,  sus
caracteristicas y su relacién con la evolucién y loca-
lizacién de la afeccién, para que asi se puedan valo-




rar los distintos sindromes y establecer un diagnéstico
correcto.

Sintomas Prodrémicos: Estos, no son caracteristi
cos, pero obligan a efectuar un examen concienzudo -
del paciente y asentar la sospecha de una posible neo
plasia pancreética. Son sintomas de orientacién y muy -
chas veces hacen "pensar en el céncer del péncreas", -
primera condicidn precisa para poder establecer su diag
ndstico precozmente, cosa que con demasiada frecuen-
cia se tiene en olvido; constituyen, el sindrome prodrs
mico los trastrornos dispépticos, las alteraciones del psi
quismo y la pérdida de peso. B

Los trastornos dispépticos revisten diversas formas;
algunos enfermos presentan molestias localizadas al e -
pigastrio y en el hipocondrio derecho, de tipo solapado,
que guardan cierta relacién con la ingestién de alimen
tos que hacen pensar en ulcus péptico (En ocasiones u=
na Glcera péptica anterior viene a enmascarar el sinto -
ma). Otras veces el sindrome dispéptico es semejante
al de ciertas distonias neurovegetativas: sensacién de
plenitud géstrica, meteorismo flatulencia, tendencia a
la diarrea alternando con estrefiimiento. Hay autores -
como Latter y Wilbur, que insisten particularmente en
la existencia de alteraciones psiquicas, y observan sin-
dromes depresivos, trastornos en la percepcién en la mE
moria y en el juicio, son pacientes ansiosos, con insom
nio, sujetos a crisis emotivas; este sindrome va unido a
pérdida de fuerzas y de peso.

El sintoma prodrémico més importante y que casi -
nunca falta es la pérdida de peso. Procede casi siempre
a los sintomas principales (ictericia y dolor) y acompana

| 1 omi Una per
. casi siempre a los otros sinfomas prodromicos. per
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dida de peso que no guarda relacién con la dlefa:]e:lst;;
responde a una causa iustificoc.io debe snempr? p(:jebe -
bre alarma al médico y el paciente que Ja suU rj debe -
ser detenidamente examinado, clara esta que ede e o
asociado a otros sintomas para darle valor al fundame

L] L]
to de la sospecha de "una neoplasia®.

Sintomas Generales: Pérdida de Peso; como ya se

en

dijo es un sintoma precoz y constante que se observa "
los Sintomas Prodrémicos; este se acenfua al aparecer

. P -
ictericia y el dolor, la pérdida es répida y progr:sw ,

i o
el enfermo pierde peso dia a dia, unas Temcur?cts,f oz

ra que el paciente ad —
tres meses a lo sumo, bastan para que €1 p o ae
quiera el aspecto demacrado y caquéctico caracterisi

di in-
co. Segon Gray, la pérdida de peso y la caq;exnaf
. xio !

dican una lesidén cancerosa en fase ya avanzada; esto,

- . S -
que es cierto en- la mayoria de las neoplasias, 20|re”n
ponde a la totalidad de la realidad en el caso -E cé

isti na
cer del péncreas, por existir factores que foWnluye

i 1 ; ti alters =

la aparicién répida del sintoma; tiene razon e/ s
cuando dice que el enflaquecimiento y la emaciacio

i riodo precoz de la en

puede observarse incluso en un pe p oz

i elacio
fermedad, ya que estan indudablemente en r ién o

i ia que para -
la anorexia y con la gran repugnancia q flp losalt
mentos sienten los enfermos. El rapido enflaquec 1
to es comdn a la mayoria de afecciones pancreatlccc;s |

i 0s
pues guarda relacidén con el mal aprovechamiento de
. 4 -
alimentos por déficit del aporte de fermen’rops pancre: j
En la neoplasia este fenomeno se de
i to de Wirsung;
be a la frecuente obstruccién del con.duc > de Wirsung;
turalmente, en fases avanzadas la intoxicacion
lasica s ocasi | defectuoso transito intestinal
plésica y en ocasiones el de ibntin
por obstruccion duodenal aceleran la evolucion n

ticos al intestino.




toma hacia su estado final; la caquexia

Dolor: El dolor sigue - en frecuencia a la pérdid
de peso, unos autores dicen que es un signo predomi f
nante en las neoplasias del cuerpo del péncreas
que también aparece en las neoplasias del polo,ceFi:er
II'CO. El dolor del céncer péncreas presenta tres tipo
bnen. definidos: 1) Dolor Epigdstrico: Sordo fereEr:
te, intermitente o continuo, a veces irrcudiad’o al dor-2
50; acostumbra aumentar por la noche y con los cam -
bios de posicién. De aparicidn relativamente precoz
es e.l tipo de dolor més frecuentes de todas las |occ|i'-’
zaciones del cancer del pancreas. Este .dolor proba -
blemente guarda relacién con la irritacién de las fi -
bras nerviosas sensitivas pancredticas provocadas por -
!c neoplasia, que al crecer invade sus terminaciones
interganglionares,

2) Dol.or en el Hipocondrio Derecho: Por lo general
es de .hpo continuo y sordo; puede experimentar agu -
dizaciones que lo asemejan al célico hepético. Acos
ft..vrpbrc aparecer junto con la ictericia y gucrd;a rela -
cién con la distencién del arbol biliar obstruido

3 -
f) Dolzr en la Zona Supraumbilical: Se presenta en
::;rm?s e crisis de las plexitis solares, que a veces -
q . . .
qunlere gran violencia y reviste la forma de un céli-
co, el enfermo tiene sensacién de quemazén y desga -
rro, en ocasiones el dolor es en forma de cinturén,con
. ., !

sensacion de opresidén y de constriccién. Es de apari-
cidn tardia en relacié i - o

| relacién con el comienzo de la lesién;
o presentan casi si & ,
Lo pres y siempre !os canceres del cuerpo pan-
| oyes ebido a la invasién y englobamiento de
os ganglios del plexo solar,

peso y al dolor;
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Durante la evolucién de la neoplasia un mismo
paciente puede sufrir los tres tipos de dolor a dos de e
llos, asi como pueden aparecer conjuntamente las dis=
tintas formas dolorosas en un mismo enfermo; por lo ge
neral el ritmo es doloroso y progresivo. Segin Beck,
cuando coexisten dolor e ictericia al primero precede
a la ictericia en un 85% de los casos.

Ictericia: Sigue en frecuencia a la pérdida de -
pero la ictericia no puede considerar-

- ” - »
'se como signo patognomonico del céncer de la cabeza

del pancreas, ya que es posible que el colédoco no se
obstruya en un determinado nomero de casos. La exis
tencia de neoplasias de la cabeza del pancreas anic -
téricas es un hecho, y la falta de ictericia en estai -
neoplasia cuando no existe compresién del colédoco -
debido a la situacidn posteroinferior del cancery asu
evolucidn hacia el espacio retropancreético. Laic -
tericia es de tipo obstructivo, progresivo, sin remisio—
nes y muchas veces indolora, va acompafiada de acolia
y de intensa coluria; la orina es de color caoba, pa -
recida al yodo, no contiene urobiling; la colemia es -
elevadisima, no es raro encontrar cifras de bilirrubine
mia de 40 a 50 unidades Van den Berg. La pigmenta=
cién de la piel es amarilla obscura 'y evoluciona has -
ta adquirir un tinte verdoso o dar lugar a la llamada -
ictericia negra, debido a la asociacién de la pigmen-
tacién biliar con la melénica que existe en estos ca =
sos; el prurito cuando existe es intenso y esto hace - -
que los pacientes muchas veces presenten signos de ras
caduras. La ictericia acostumbra aparecer en una fa-
se relativamente precoz, y es debida a la compresion
o invasién del colédoco en su porcidn intra o yuxta —
Es tardia cuando existe en el cancer del

P
creatica,




e

.o - 2 [
sion de I(J ili i i
a j

5?;?[;::? los gangljos linfaticos, a la invasién de las
hepa”c::eséIocum:;rfreii:u.entemenf? a metastasis instrg -
e me e Sci)en:pmo de la ictericia por obstruc-
crita; y es posible que'eir?:lsgeﬁcr:bcsewa Ier:i IT o -
crita; y e . aso el dolor y a la ic-
fericia s eli'n;i;;ni’::ﬁrel dI.o que (iIIFICU“'CI, extraordina -
riamenie qcompaﬁadl:c;e lfen?ncm! con la litiasis del -
colédoco acampafiada angiocolitis. Las dificultades
e o .;m I(;lCI presenta ciscilaciones; desem -
pefian un P impor ante en la génesis de estos sindro
mes Ictér 05 Olf.I[?ICOS del céncer del pancreas los bro -
fe posib|2"])‘c? itis co:nsecufivos a la retencién biliar, u
itiasis vesicular concomitante o meféstasi's -

hepética i i
ep s de tipo febril; todo lo anterior se ob
cierta frecuencia, e

- L

cisn i::::rr;c;s rilcs':f;).s: Disfencié.n Vesicular: La palpa-
tumoracidn irifol iesto en el hipocondrio derecho una
nitente, ge:eraln:g‘efo l’.edondeada, lisa, eléstica o re-
mente y que sigue 'n e mc.lol.ora, desplazable lateral -
lugar al llamado: S?S mo;'m-:emos rf?spiraforios; esta da
distencion VeSiCl;I(J gn:l ® "Courvaisier-Terrfer". La

doco por debajo d |r > .ebe a la obstruccién del colé -
coontemi e ILS Ce cc;shco y esta la provocan mas fre -
tasis vesicular a. de la cabeza del Péncreas, La es
parecen con a;eric::;a;o:S::u'eniiq o dilatacién, o -
ricia, Si njuntamente con la icte -
la iCtericiZes:oP:r;p;L;::;I en. una fase posterior, cuando -
rece de valor, ecido plenamente el sintoma ca

7 p I

mente frecuente que el aum

haga que su borde inferior cu
 hacia un plano mds poste
L Beck dice, que la llamada

- més valor para el cirujano en e
o de la exploracién fisica.

tractura muscular en el hi

ra el clinico en el curs
ofras ocasiones es la con
drio derecho lo que
si existe hepatomegalia.
cada la laparotomia,
vesicular cuando la exp
nifiesto, lo que le perm
sintoma,

Otra caus
colecistopatia,
pancredtica. Su evo
de la vesicula por esclerosi
caso, al aparecer lao
céncer pancredtico, no po
vesicular. Una Oltima cau
cesiva valoracién de

por
una lesién obstructiva del

sica o con una pacrepatia
Hepatomegalia: Resp

costal, liso y regular.
te en las neoplasias de |
ce casi siempre con la i
la encuentran en el 50%

bstruccidén de
dré producirse

la vesicula

la coexistencia de una vesi
la oclusion inflamatoria o

cién biliar establecida dur

la palpacién demuestra un
Su comprobacidn es muy fr

a cabeza del pdncreas y apare=

ctericia, Broadventy Kerman -
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ento de tamano del higado

bra la vesicula rechazada

rior., Como consecuencia,
"Ley de Courvoisier" tiene
| acto operatorio que pa

dificulta la palpacién, sobr
El Cirujano, una vez practi -

comprobaré "de visu
loracidn fisica no la pone de ma
«ye 2 5
‘+irg valorar adecuadame nte el

a de error estriba en la exis
litidsica o no, anterior a
lucidn puede provocar ré
paredes, y en este =

| colédoco por el -

s de las |

sa de error se

icu

crénica,

un sindrome de dificil diagndstico,

En
pocon
e todo -

" |a distencién

tencia de una
la neoplasia-
traccion

la distencidon
debe a una ex

distendida; es posible—
la excluida y distendida -
litigsica. del cistico con=
colédoco inflamatoria o litia
lo que puede motivar

onde este sintoma a la obstruc

de los casos.

ante cierto lapso de tiempo,
higado que rebasa el reborde

ecuen

En ocasiones la

4i




exploracién pone de manifiesto un higado aumentado

de volumen, irregular, con nédulos perceptibles a |q |

L
palpaflon. Se trata de metdstasis cancerosas cuya si-
tuacién y tamafio las hacen comprobables a la explo -

., » . ‘
racion fisica; este sintoma permite el diagndstico de y |

na fase avanzada de la neoplasia pancredtica, es po=
. ”
sible que ésta corresponda a la cabeza o al cverpo -
.
pancredtico y es el resto de la sintomatologia la  que

debe orientar al diagnéstico de localizacién; la utilie

d ” - - .
ad EFG.CfICO de este sintfoma es evidente con miras gl
pronéstico y al tratamiento.

Tumor: La frecuencia del descubrimiento por ex
ploracién fisica de la tumoracién pancreética depende
en gran parte del momento en que se diagnostica la -
neoglosia, en la fase precoz nunca se palpa la tumo -
racidn, Se comprende que en los cénceres de la ca -
b.eza del péncreas la palpacién de un tumor sea excep
cional, pues su diagnéstico se hace generalmente en
una fase "relativamente" inicial de la enfermedad, -
En cambio, la palpacién descubre el tumor con mc:lyor
frecuencia en los cénceres del cuerpo y de la cola, -
chue se m;::lifiesfan casi siempre sintomdticamente ’en
ases tardias, en los Gltimos, m -
cién asintomética, la fumoréci;:Zise\é:cseei qul elvo'lu

: Onico -
sinfoma apreciable por la exploracién, La delgadez
y emaciacién del enfermo facilitan la palpacién dela
fumor?cién, que a veces adquiere el carécter pseudo-
aneurismatico de aparente tumor pulsatil que transmi -
te .el latido abrtico, la falta de expancién lateral del
latido permite casi siempre el diagnéstico diferencial;
el' tumor puede palparse en la regién supraumbilical,
mas o menos hacia la derecha o la izquierda de su pun
to medio segin los casos, como una masa dura, abollo
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nada, que no sigue los movimientos respiratorios y de
escaso desplazamiento.

Sintomas Secundarios: Se consideran secundarios
los sintomas de comprobacién irregular y poco frecuen
te o de aparicion muy tardia, dificultan a veces el =
diagnéstico o lo enmascaran por ser comunes a otras -
afecciones; en ofras ocasiones no tiene utilidad algu -
na por corresponder a una fase evolutiva de la neopla
sia en que ésta se ha manifestado ya sintomaticamente
de manera bien patente; son los principales: la fie -
bre, las nauseas, los vémitos, las alteraciones de la e
vacuacién, las hemorragias digestivas, ascitis, exple-
nomagalia, la obstruccion gastroduodenal, la diabe -
tes y las trombosis venosas.

Fiebre: Puede —parecer cuando coexisten fendme
nos de colangitis o en un estado avanzado del céncer
del péncreas en que hay metéstasis hepaticas moltiples;
en este Gltimo caso la fiebre se debe a la accion  de
substancias téxicas liberadas por el tejido hepatico -
destruido. La fiebre de nulo valor diagnéstico en la
neoplasia del péncreas puede contribuir a enmascarar-
lo y a sentar una interpretacion sindrémica errbnea,

Néuseas y Vdmitos: Se presentan con bastante -
frecuencia; generalmente aparecen las nduseas acom-
pafiando al sindrome dispéptico prodrémico; en otras
ocasiones sobrevienen al establecerse la retencion bi-
liar; mantienen cierfo paralelismo con la progresiva -
repugnancia a la ingestién de alimentos que casi siem
pre presentan estos pacientes, En fases avanzadas los
vémitos pueden obedecer a la retencién gastrica  por
obstruccién pilérica o duodenal de tipo extrinseco de




bida a la compresién o invasién neoplédsica. La inva -
si6n de la pared géstrica o duodenal por la neoplasia y §
la vlceracién de su mucosa puede dar el vémito carac - !
teristico de hematemesis.

Trastornos de Evacuacidn: Los enfermos afectos de
cancer pancredtico presentan con frecuencia trastornos
de evacuacidn; las diarreas debidas a insuficiencia pa
credtica (diarreas grasas, fétidas y abundantes) sélo se
observan excepcionalmente en las fases avanzadas del
cancer del cuerpo pancreético; en los de localizacién
cefalica, posiblemente la més precoz aparicién del sin-
drome obstructivo biliar con sus graves consecuencias -
no da tiempo en la mayoria de los casos a que se instau
re una grave insuficiencia pancreética. La mayoria de
los autores norteamericanos creen que es poco frecuen -
te la diarrea grasa en el sindrome pancreético, lo cual
estd en discrepancias con las descripciones clésicas, -
Para Walters, no sélo obedece tal aumento a una insu -
ficiencia pancredtica, sino que generalmente es ocasio
nada por una deficiente absorcién de la grasa a conse -
cuencia de la falta de aporte biliar en el intestino por
oclusién del colédoco. '

El estrefiimiento tiene cierto valor y se encuentra
en gran nimero de casos, esto es casi siempre constan -
te cuando existe dificultad en el transito gastrointesti -
nal; Walters lo considera un signo constante en el cén-
cer del pancreas y lo atribuye en parte al déficit de in-
gestion de alimentos debido a la anorexia, se caracte -
riza clinicamente porque no responde a ningin trata -
miento. Las melenas microscépicas son frecuentes y se
deben a la alteracién de la crasis sanguinea que guarda
relacién con la obstruccién del colédoco y la retencién
biliar, También es posible observar melenas microscé -
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vencia de la erosidn de la

i hematemesis a consec ion.
P o or invasidn neoplasica en

mucosa gastrica o duodenal p
fases avanzadas del proceso.

Ascitis: es frecuente en fose§ ovc.lnzodas cle la.neg_
plasia del péncreas, sobre ’rod? s;u exusten‘metosta:;,ér):
en este caso generalmente hem.a’hca; enI a gufna :ecs o
es posible que exista hipertensién portal, enfon p
de comprobarse asCi’ris‘yesplenomegahag

galia: Cuando existe es excepcional 'y

- o r el
contribuye a enmascarar el sindrome y a dificulta

o clini erme -
diagndstico, etiquetando el cuadro clinico a enf

lia.
dades que producen mas frecuentemente esplenomega

Esplenome

Obstruccidn Gastro= Duodenal: Se obsen:va en|fosesm
avanzadas del céncer del péncre?s, y es delc;ldaba do; Zc;_
presion del tumor primero y a la invasion c:e ’fu ) 36'[
tivo posteriormente. Mas que ur1,5|gno d.e Zzzce;r >
péncreas es el de una compllcumot\yocasnon Esecuen

' neoplasia. Los vomitos por Eetencnonl sonys:;f,dc;ode o
cias, asi como el aumento rdpido d? a pérdi y :
a veces la obstruccidn no es cavsada po
metéstasis en grupos gan -~
eral el cancer cefélico
y el del cuerpo -

zas y de peso; :
el propio péncreas, sino por
glionares regionales; por lo gen
ocasiona obstruccidn duodenal alta,

- . & .
obstruccién pilorica.

ente y casi todos los auto-=
os casos; la diabetes corres
del céncer del pancreas, -
toda la gléndula; en fa-
ble comprobar hiperpla =
manteniendo normal la

Diabetes: Es poco frecu
res dan la cifra del 10% de |
ponde a fases muy a\ionzodqs :
cuando existe invasion de casi
ses iniciales del cancer es posi
sia de los islotes de Langerhans,
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glicemia. Enal .y
N guna ocasidn se h :
la preexistencia de la diabetes a podido demostrar

Trombosi

si .
éncor 4ol éls venosas: La presencia de éstas en el g
en la evoluzigc':csl ha sido ya puesta de manifiesto - ]
n de los cdnce . y =
res localiz
po.y la cola, se deben a la i o ados en el cuer
nicos y general a invasién de los vasos esplé
ralmente son miltiples. En mucha P2
) s oca - 3§

siones est iti
as tromboflebitis periféricas n
sas y guardan relacién con alteraci do la crasts -
o o raciones de la crasi
ovocadas por | i gran
. a mucina i
Aesi ; que contiene
cantidad .e.ICfS Icelulcxs neoplasicas que ocasiona grclm
inicial en los éni e en
jromb vasos esplénicos
osis in . y a veces
la misma cr;a porta; naturalmente, ellas indican unen
| e,
e e a\::er en que existe invasidn extrapancred
fioa, estade, anlzado que es posible observar en los
canceres de a cola sobre todo por su evolucién si ;-
ardia o incluso asintomética e

protocolos de 18 casos
sentaron en el Hospita
te el tiempo compren
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e e i Y e i e i e s e s e i s o

En el presente trabajo se revisaron las historias Y
de Ca. Pancredtico que s€ pre-
| General de Guatemala, duran.
dido del afio de 1956 a el afio de
bs, como ya dije, el diagnds.

1963 ( 8 afios) se compro
n 18 casos.

tico histoldgico solamente e

A continuacion se indicarén los hallazgos ¥ la

conducta que s€ siguid en nuestros casos.
ARLOS EN QUE SE PRESENTARON LOS CASO™:
ANOS NUMERO PORCENTAJE
DE
CASOS
1956 2 11, 11%
1957 2 11, 11%
1958 0 0. 00%
1959 1 5. 55%
1960 3 16, 67%
1961 2 11. 11%
1962 5 27.78%
1963 3 16, 67%

Como se puede Vel desde el afio de 1960 en ade
lante, la incidencia es més frecuente, lo cual creo =
que se debe al movimiento mundial de hacer més diag
néstico Histopatoldgico; lo cual repercute en nuestros
departamentos de Patologia, que hacen més diagndsti-
co Histopatologico hasta donde su capacidad econd -

mica lo permite.




EDAD DE LOS PACIENTES:

Edad en afios Noimero' © Edad real Porcentaje
comprendida de Casos  del caso
entre en afos

25-29 2 28-29 1. 11%
30-39 1 37 5. 55%
40-49 0 0 0. 00%
50-59 9 52, 54, 56, 56-50. 00%
57,57,58,58
59
60-69 3 65, 65, 66 16, 67%
70-79 3 70,73,79 16. 67%

Se encontrd el mayor nGmero de casos de Ca, Pan-
credtico por arriba de los 50 afios, la edad comprendi-
da entre los 50 y 79 afios representa el 83, 34%, y de
esas tres décadas la edad de 50 a 59 afios es la mds fre-
cuente, sola ella hace el 50%,

RAZA:

RAZA NUMERO DE  PORCENTAJE ~ |

CASOS
Blanca 1 ' 5.55%
Indigena 2 11. 11%
Ladina 15 83. 34%

En los 18 casos de carcinoma Pancreético que se re
visaron se encontrd, la incidencia racial que ya se des-
cribié en el cuadro anterior, pero ésto no es concluyen
te por la dificultad que hay en nuestro medio de identi-
ficar los grupos raciales, |
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SEXO:
SEXO NUMERO PORCENTAJE
DE
CASOS
Femenino 1 61. 11%
Masculino 7 38. 89%
PROFESION:
PROFESION NUMERO PORCENTAJE
DE
CASOS
Barbero 1 5. 55%
Tejedor ] 5. 55%
Comerciante 1 5. 55%
Plomero 1 5. 55%
Farmacéutico 1 5. 55‘:@
Agricultor 3 16. 670/0
Of. Domésticos 10 55. 56%

Como se puede ver, por lo expuesto por la tabula-
cién anterior, en todas las profesiones puede presentar-
se el Ca. del Péncreas; el hecho que en este cuadro se
obtuviera un porcentaje mayor en la profesién. de oficios
domésticos, es porque nuestra mayor incidencia por se-

xo fué el femenino,




TIEMPO DE EVOLUCION:

TIEMPO NUMERO
DE

CASOS

de 1 a6 meses 11 61, 11%
de 7 a 12meses 1 5. 55%
de la2afios 2 1. 11%
de 2 a 3afios 1 5.55%
Mas de 3 afios 2 11, 11%
No se sabe quetiempo 1 5. 55%

En el mayor porcentaje de los casos, el tiempo -
de evolucién que tenian los pacientes de presentar -
sus sintomas y signos fué menor de 1 afio, ya cuando -
el carcinoma estaba muy avanzado.,

SITUACION DEL CARCINOMA DENTRO DEL PAREN
QUIMA PANCREATICO:

LUGAR NUMERO PORCENTAJE
DE
CASOS

Cabezadel Pancreas 14 77.78%
Cuerpo del Péncreas ] 5. 55%
Cola del Pancreas 1 5. 55%
No se supo su situacidn

primaria 2 1. 11%

En la literatura consultada reportan la relacién =
de 2 Ca. de la Cabeza del Péncreas, por 1 de la cola
o del cuerpo; pero en este trabajo los resultados fueron
de 7 canceres de la cabeza por 1 de la cola o del cuer
po; en los dos casos que no se dice su situacién es por
que todo el Péncreas formaba una masa en la cual no
se podia precisar su situacién p:imaria dentro de la -
gléndula pancreética,

PORCENTAJE |
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At e e B e i et T %

ERENTES CASOS DE Ca, DEL PANCREAS:
DIAGNOSTICO NUDNE\ERO PORCENTAJE
CASOS
78%
Ca. Gastrico 5 g; 220/:
Ca. del Pancreas 4 ]6, 2
Colecistitis aguda 3 ”. i
Ca. de vias biliares 2 5. e
Absceso Abdominal(?) 1 5, o
Enfermedad de Hodgking 1 5. o
Carcinoma abdominal (?) 1] 5: o

Hepatoma

. ” L3
Podemos apreciar la gran variedad de dnagnoshzos
itirse al tener ante nosotros un ca;? ei
i 4 facil que es confundir e
carcinoma del Péncreas y lo foc:l q confundir &
cuadro clinico con ofra patologia, pero tam hay.
que hacer notar que solo en 4 casos se penso que; a
taba de una enfermedad benigna (colecnsfltls aguda,
en -
absces abdominal) y en 14 casos se penso en ung
fermedad maligna.

DIAGNOSTICOS RADIOLOGICOS:

que pueden em

RAARNOITICS  NUMERODE  PORCENTAJE
DIAGNOSTICO oS .
Ca. Gaéstrico g 1](‘]) ”cyc;
Ulcus Péptico ”. e
Ptésis Gastrica 2] 51 Lo
Gastritis ) ! ety
Bronconeumonia _ g
Metdastasis Pulmonares 1 5. i
Vesicula Grande 1 5, s
Defecto de llenado por (?) 1 .55%




SINTOMAS

Anorexia
Eruptos

Astenia y Adinamia
Dolor tipo célico

Naisea
Flatulencia
Vomitos
Prurito

Polidipsia y Polifagia

Timpanismo
Disnea

Aleteo y Tiraje intercostal
Dolor suave y constante

APARICION DEL DOLOR:

NUMERO DE

ESTIMULO

Despuésde comer
A la horade las comidas
A cualquierhora

Al ingerir grasas

A la hora del desayuno

SINTOMAS QUE - PRESENTARON NUESTROS CASOS:

NUMERO DE
CASOS

12
12
11
2]

——, b

PORCENTAJE

66. 68%
66. 68%
61. 11%
61. 11%
33. 34%
22, 22%
22, 22%
16. 67%
16. 67%
11, 11%
1. 11%
1. 11%
1. 11%

PORCENTAJE

16. 67%
16. 67%
1. 11%
1. 11%
1. 11%

LUGAR

Epigastrico

Hipocondrio derecho
Fosa llfaca derecha
Hipocondrio izquierdo
Regidn dorso lumbar

derecha

Fosa |lfaca izquierda

LOCALIZACION D DEL DOLOR:

NUMERO DE
CASOS

1

1

9
6
4

— N

Regidn dorso lumbar

izquierda

Regién Periumbilical 1

PERDIDA DE PESO:

10 a 19 lbs.
20 a 29 lbs.
30 a 39 lbs.
40 a 49 lbs.
50 a 59 Ibs.

NUMERO DE
CASOS

1

_—— NN

Reportaron pérdida de
peso, pero no dijeron

cuanto perdieron

Todos los casos reportaron pérdida de peso, es decir
el 100 x 100.

11
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PORCENTAJE

61. 11%
50.00%
33. 34%
22.22%

11.11%
5.55%

5.55%
5.55%

PORCENTAJE

5.55%
11. 11%
11, 11%
5.55%
5.55%

61.11%



SIGNOS QUE REPRESENTARON NUESTROS CASOS:

SIGNOS NUMERQ DE PORCENTAJE
CASOS
Ictericia 12 66, 68%
Se palpd masa 12 . .
. 66, 68%
?-CT)I'Q 12 66, 68‘7:
HI:pc:fome li P 25 o
atomegalia 6 33. 34%
Ascitis 2 ”. ]]‘Vo
Fdema de miembros . ’
inferiores ] 5. 55%
2':0.5 ) ] 5. 55%
irculacién colateral 1 5. 55%
. (]

LUGAR: NUMERO

: DE PORCENTA
CASOS "

Hipondrio derecho 6

Epigastrio 5 :233 3426

Fosa lliaca derecha 2 ]l. 7??

Regidén Periumbilical 1 5- "A’

Regidén Cervical 1 5. gg‘;o

. (o]

Hub
lubo casos que presentaron dolor a la palpacién deva
rias regiones del abdomen B

CASOS
Hubo Metéstasis en 12
No hubo Metdéstasis en 3 ?2 Zg:b
No se sabe si hubo Me- 7%
tastasis o no en 3 16, 67%
o (e}
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Como se ve en el 66. 68% de los casos cuando se hi-
zo el diagnéstico ya habian dado metéstasis.

En los casos en que hubo metdstasis, el porcentaje
de éstas y su frecuencia a los distintos drganos y estruc

turas tisulares, arroja el siguiente resultado:

ORGANO O PORCENTAJE LUGAR QUE O-
TEJIDO | CUPO EN SU
FRECUENCIA
Ganglios Peri-
pancreGticos 22.857% - Primero
Higado 17. 143% Segundo
Vfas Biliares 14, 286% Tercero
Estémago 8. 457% Cuarto
Ganglios Cervicales 8. 457% Cuarto
Epiplones 5.714% Quinto
Peritoneo 5. 714% Quinto
Ganglios Traqueo-
bronquicos 2. 857% Sexto
Pulmédn 2.857% Sexto
Intestino delgado
(Duodeno) 2.857% Sexto
Intestino grueso
(Ciego) 2.857% Sexto

En el cuadro anterior no se puso el nimero de ca
s cuales se presentaron esfas metdstasis, porque

sos en lo
aron varias metdstasis a la

en un mismo caso se present
vez.

TECNICA QUIRLRGICAL
PORCENTAJE NUMERO DE
CASOS

16

Se practicd cirugia 88.89% 8

No se practicé cirugia 11. 11%

i
i




TIPO DE CIRUGIA QUE SE PRACTICO (16 casos)

NUMERODE  PORCENTAJE

CASOS
Laparotomia Explora-
d?rc 14 72. 23%
Bipsia Cervicol 2 11, 11%
Biopsia Hepdtica y '
Peritoneoscopia 1 5. 55%

CLASE DE CIRUGIA NUMERODE PORCENTAJE

CASOS
Cirugia de Vias Bi-
liares y Biopsia de
Pancreas 6 35. 516%
Parcial 1
Pancreatecto- 2 10. 72%
mia Total 1 .
Exclusivamente biopsia
del péncreas 5 28. 30%

EN LA CIRUGIA BILIAR (6)
NUMERO DE PORCENTAJE

CASOS '
Coledocostomia 2 10. 72%
Colecistostomia 1 5- 86%
Colecistectomia 1 5' 86"/o
Coledocostomia y R
Colecistectomia 1 5. 86%

Coleci i
cistoenterostomia 1 5. 86%

39

CONCLUSIONES

Se revisaron las Historias Clinicas de 18 casos -
de carcinoma del Péncreas, los cuales se presen
taron durante 8 afos (de 1956 a 1963), en los -
Servicios del Hospital General de Guatemala.

La edad més frecuente fué de los 50 a los 59 a-
fos; y el sexo femenino predomin en 11 casos o

sea el 61. 11%

Los sintomas mds frecuentes fueron: dolor en el
epigdstrio, anorexia, astenia marcada y pérdida
de peso.

Los signos més frecuentes fueron: Palpacién de
una masa, ictericia y Hepatomegalia,

La localizacién més frecuente fué: La cabeza-
del Pancreas.

El diagnéstico clinico correcto fué, en 4 casos
o sea el 22, 22%; lo que demuestra que a pesar
de los esfuerzos clinicos, el porcentaje de diag
ndstico de esta afeccién es sumamente bajo. -
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