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INTRODUCCION

El problema de DiagnósticQ) del Cáncer en el Orga-
smo, sigue siendo motivo de constante estudio; ya que
chas veces del dianóstico precoz depende el éxito te
éutico del mismo.

Es evidente que en el cáncer cuya situación topo -
'fica sea accesible (Boca, mama, útero) con la explo
ción física del enfermo y los exámenes del laboratoriO
iopsia, Citología exfol iativa) se ha logrado un porcen
je elevado de diagnóstico precoz del cáncer. -

En el cáncer del Páncreas por la situac ión topográ-
ica del mismo, hace que sea uno de los órganos más di
iciles de explorar, el laboratorio es inespecífico y de-=
fortunadamente no se puede hacer el estudio Histoló-

ico por bipsia por el gran pel igro que ésta representa.

Al hacer el presente estudio queremos resaltar las
oracterísticas más sobresal ientes de la Fisiología y A -
otomía de ésta glándula; así como las características -
linicas y Radiológicas que nos pueda hacer sospechar

10Patología Pancreática que ahora estudiamos.



DATOS HISTORICOS DEL CARCINOMA DEL
PAN CREAS

El Cáncer del Páncreas es conocido como enfer -
edad, a partir del año 1812, en que Bayle lo descri-
ió clínicamente. La Memoria de Bard y Pic, en - -

1888, dió a conocer las formas anatomopatológicas -
.del Cáncer Pancreático, su sintomatología y los ele -
mentos de diagnóstico el ínico de su local ización cefá
lica. Chauffard, en el año de 1908, puso de manifies
b las'distintas localizaciones del cáncer del Páncreas.

Apartir de entonces numerosos trabajos anatomopato-
lógicos y el ínicos han descrito y estudiado las carac:-

.
terísticas de esta neoplasia. Su tratamiento fué espo-
rádicamente iniciado por Trendelenburg en 1886 y por

'Codivi 110en 1888. Desjardins en 1907 propuso la duo
denopancreatectomía para el tratamiento del cáncer :-

de la cabeza del páncreas, pero su intento, así como.
los real izados con posterioridad por diversos cirujanos,
no pasaron de tales. Es preciso llegar a 1935 para que
el tratamiento del cáncer cefál ico del páncreas se Ile
ve a cabo dé manera reglada gracias a Whipple, quien
describe su técn i ca de duodenopancreatectom ía en dos
tiempos, util izada por él por primera vez en un cán -
cer ampollar y apl i cada en 1936 por Orator en el tra-
tamiento del cáncer de la cabeza del páncras. Bruns
chwig, en 1937, la practica en un caso semejante.
Whipple, en 1940, describe su técnica en un tiempo,
y Ci:partir de entonces son muchos los cirujanos que -
han aportado sus experiencias para la sistematización
de aquella intervención quirúrgica como tratamiento-

."
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ANATOMIA-----------

Configurac ión exterior: El páncreas es alargado -
ransversalmente, aplanado de adelante atras y más vo-

uminoso en su
extremidad derecha que en la izquierda;

u forma recuerda a la de un
martillo, En estado fresco

osee una coloración de blanco rosada, tiene un peso -
de 70 a 75 gramos, su longitud es de 15

centímetros, su

altura es de 7 y,SU espesor es de 2 a 3 cms.

Situación Y Medios de Fijación: la
glándula pan-

creática está situada
delante de los gruesos vasos abdo-

minales Y corresponde a la 1ra. y 2da.
vértebras lumba

res, estó colocada transversalmente entre la 2da. par:

.
ción del duodeno Y

el bazo y se fija al duodeno
por me

dio de tractos
conjuntivos, también contribuyen a su fi-

jación los vasos y los canales
excretores de lo glándula.

Por medio del peritoneo se fi¡a a la pared

posterior del

abdomen, sobre todo la cabeza Y
el cuerpo, pues la co

la quedo relativamente móvil y unida al bazo por los va

sos esplénicos Y el epiplón
pancreático esplénico.

-

Relaciones: Para facilitar la descripción de sus re-

laciones, se distinguen en esta glándula varias porcio -

nes, que son a saber: la
extremidad derecha o cabeza,

la extremidad izquierda o cola y una porción
interme -

dia o cuerpo. Cabeza del Pancreas:
Esta se encuentra

entre las cuatro
porciones del duodeno, es i rregulamen-

te cuadrangular, y es más alargada en sentido
vertical

que en el transversal, presenta en el ángulo
infero-iz -

quierdo una prolongacián llamada por Winslow,
peque-
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ño Páncreas o gancho del páncreas, en la parte ante
ro-superior de este se observa una concavidcid donde
descansan los vasos mesentericos superiores.

~

La cabeza del Páncreas es aplanada de adelante
otras ~posee una. cara anterior, una cara posterior y
una circunferencia. La cara anterior es ligeramente
convexa y se halla cruzada transversalmente por el m
socolon transverso, que la divide en dos porciones: -
L~..

porc ión s~pramesocól ica está revestida por Ia por ...

clon del peritoneo dependiente de la hoja superior de
mesocolon, que va a cubrir después la primera porció
del duodeno; en esta mitad superior se relaciona con'

I~ arteria p~nc;eáticoduodenal superior y con la arte-
ria gastroeplploica derecha, que son ambas ramas de
la arteria Hepática.

La ~orción infram.esocólica, revestida igualmente por'
pentoneo dependiente de la hoja inferior del mesoco-
Ion transverso, se relaciona con la arteria mesentéri -,
ca superior y por intermedio del peritoneo la cabeza

d.el páncrea; se pone en relación con la porción piló-
rica del estomago, con el colon transverso y con la5~
asas del intestino delgado.

La cara posterior: Está cruzada de arriba abajo -
por el segmento pancreático del conducto cóledo con'
el pilar derecho del diafragma, con la vena cav; infe
rior, la porta, con la aorta y algunos vasos pancreát¡:
cos duodenales (inferior). -

La Circunferencia: Es más gruesa en su mitad su-
perior y está en relac ión con la primera y segunda p°J:

~,
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ción del duodeno, al que abarca tanto por su cara an
tarior como por su cara posterior, extendiéndose más-=
por esta última. La mitad inferior de la circunferencia
es más delgada y no presenta canal para contener el
duodeno, pues este se halla en relación con el teji-

., do.pancreático sólo por su cara interna y parte de su
. cara anterior; se adhiere a él en la porción donde está

el canal que lo contiene.

Cuello del Páncreas: Entre la cabeza y el cuerpo
del páncreas existe también un istmo, que es una por-
ción estrecha y aplanada de adelante atrás que recibe
el nombre de Cuello del Páncreas, el cual tiene una
cara anterior, una posterior, una escotadura superior
y otra inferior. La cara anterior del cuello, convexa,
es la porción más saliente del páncreas, está cubierta
por el peritoneo y se pone en relación con la porción
pilórica del estómago. La cara posterior tiene un ca-
nal por el cual pasa la vena mesentérica superior y la
vena porta.

El borde superior del cuello que representa la por
ción inicial del canal; ahí se apoya la primera porci6n
del duodeno 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 detrás de la escotadura superior pasan la vena por
ta y la arteria Hepática. Por la escotadura inferior

-=

emergen los vasos mesentéricos superiores.

Cuerpo del Páncreas: Es alargado transversalmen
te y está situado a al altura de la primera y 2da. vér:
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t~br.as lumbares; por ser aplanado de adelante atrás se
distinguen en el dos caras y dos bordes.

La Cara Anterior: es cóncava, se halla cubierta -
por el peritoneo y está en reJación con la 4ta. porción
del duodeno a la izquierda de la línea media. En I
resto d: su extensión se relaciona con la cara posteri:r
del estomago de la cual es separada por la transcavidad
de los e p i P Ion e s .

La Cara Posterior: Está en relación con la aorta -
con la ~r.teri~ y vena mesentérica superior, con la v:na
mesentenca Inferior, con la vena renal izquierda con
la cara anterior del riñón y cápsula suprarrenal i:quier-
da.

Se rela;:i.ona también con los garglios linfáticos -
retropancreatlcos, con los pilares del diafragma y con-
la columna vertebral.

.
El ~rde Superior del Cuerpo del Páncreas se dirige

hac.'a arriba y afuera yestá en relación con el tronco -
cellaco y el plexo solar, además está el pilar izquierdo
del diafragma la cá psula suprarrenal '- ~. . dY rlnon Izquler 0,-
e.n este borde también presenta relación con las flexuo-
sldades de la arteria esplénica y la vena del mismo nom
bre.

El Borde Inferior del Cuerpo del Páncreas es grue -
so y corresponde al borde posterior del mesocolon trans-
verso; aquí se refle!a hacia arriba la hoja superior de di
cho meso para cubrir la cara anterior del cuerpo del p6n
crea~ -

7

Col a del Páncreas: Tiene una gran variedad de -
ormas pues puede ser ancha, aguzada, larga, corta, -
ruesa, pero casi siempre es delgada; está cubierta, por
us dos caras por el peritoneo el cual se adosa en su ex-
remidad constituyendo el epiplón pancreático esplénico
~e contiene los vasos esplénicos; sus variacione de -
ongitud que presenta la cola del Páncreas, permiten, -

si es larga, que se ponga en relación con el bazo, si es
corta tan sólo al canza la cara anterior del riñón izqui::
.do.

FISIOLOGIA
---------

El Páncreas como ya dije es una glándula que está
situada profundamente en la cavidad abdominal, vierte
de 700 a 1000 cc. de secreción diarios en la porción su
perior del intestino delgado. Esta secreción contiene

-=

en abundancia "Amilasa" para digerir carbohidratos,
"Tripsinall y IiQuimiotripsinaii para la digestión de las
proteínas, y iiLipasa1i para digerir grasas y otras enzi -
mas menos importantes. Es patente que la secreción es
tan importante para la digestión de la comida como cual
quier otra secreción digestiva; además de las enzimas--
digestivas, la secreción pancreática contiene abundante
"Bicarbonato de Sodioll y iiAcido Carbónicoi!. El áci -
do carbónico es absorbido por la sangre, convirtiéndose
en anhidrido carbónico y agua, este C02 se expulsa -
por los pulmones. El resultado definitivo es aumento de
la cantidad de cloruro de sodio y sal neutra en el intes
tino; así pues la secreción pancreática neutral iza I~
acidez del quimo procedente del estómago; y esta es u-
na de las funciones más importantes del páncreas.
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REGULACION DE LA SECRECION PANCREATlCA:
---------------------------------

Mecanismo de la Secretina y neutral ización del -
Quimo. Cuando el quimo está en la porción superior
del intestino delgado, la mucosa intestinal secreta un
poi ipeptido llamado Secretina, el cual es muy abun -
dante cuando el quimo es muy ácido. La Secretina es
absorbida por la sangre y así llega a las células glán-
dulares del páncreas, éstas secretan abundante líquido
que contiene cantidades adicionales de bicarbonato -
de sodio¡ en consecuencia el mecanismo de la Secreti
na neutral iza automáticamente el quimo en el intesti-=
no delgado. Cuando' no hay neutralización satisfac--
toria/ el quimo ácido, que también contiene abundan
te pepsina, tiende a corroer la pared del duodeno, -
que es la parte más alta del intestino delgado, donde
provoca úlcera.

MECANISMO DE LA PANCREOZIMINA. Cuan
doTa-mücosa-f~;testf;aTPrOd~<;e~etina tamb ién'e-=
labora otra Hormona que es la Pancreomizina, en res-
puesta al quimo. Como la secretina, llega por la san
gre al Páncreas, pero a diferencia de ella, al actuar-
en las secretorias, produce abundantes enzimas diges-
tivas y no bicarbonato sódico¡ estas enzimas al entrar
en el duodeno comienzan la digestión de los alimen -
tos.

REGULACION VAGAL DE SECRECION PANCREATI-
CA: El estímulo del nervio nuemogástrico también o-
rigina que las células secretoras del Páncreas produz-
can volumen moderado de enzimas muy concentradaso-
Sin embargo suele ser tan pequeño que las enzimas per
manecen en los conductos pancreáticos y después Ile::

9

an al tubo intestinal con la secreción líquida copio-
~a consecutiva al estímulo de la secretina. La estimu
lación vagal de la secreción pancreática parecer ser
un producto secundario de los réflejos gástricos, esto
es al g unos de los impulsos reflejos desencadenados -/ .. I 1"por la com ida en e I estómago estos vue ve~.. a pa~cr.eas

y no a I estómago. Esto perm ite la formac Ion prel'm' -
nar de enzimas pancreáticas, incluso antes de Ilegar-
el alimento al intestino. Sin embargo cabe que la e.=

timulación vagal de la secreción pancreática carezca
de importanc ia, comparada con la estimu lac ión hor -
monal con secretina y pancreozimina. - Todas las se-
crec iones antes menc ionadas, son de secrec ión exter-
na del Páncreas¡ pero hay que hacer notar que el pán-
creas también tiene función Endocrina. Los islotes de

. Langerhans tiene a su cargo la secreción endocrina -
del páncreas y estos constan de dos tipos de células¡ -
las células Alfa y las células Beta. Las Beta secretan
Insulina y las Alfa secreta n el llamado Factor Hiper -
glicémico y Glucagón.

INSULlNA. - Mecanismo de acción de la Insulina¡ -
p¡:O¡;;b1e~eñte el mecanismo básico de la acción insu-

Iínica consista en aumentar el transporte de la glucosa
por la membrana celular. Los poros de la ~embrana ~
son demasiado pequeños para que los atraviesen por d~
fusión de las moléculas de glucosa¡ cuando falta la i~
sul ina, sólo puede llegar al interior de las célu las U~?
pequeña cantidad de glucosa, cuando su. conc~ntraclon

en normal, el transporte se tripl ica o qUlntupllca¡ pe-
ro/ si hay una gran cantidad de insul ina su transpo.rte
puede aumentar de 15 a 25 veces. En consecuenc la/
la insulina rige el metabolismo de la glucosa en el or
ganismo al regular la entrada en las células. Entre -

\,
,
I
I1I1
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los descrubimientos recientes de investi gación que
I h... . apo-

yan a Ipotesls de que la acción principal de la insul i-
no es regu lar el transporte de glucosa por la membrana
cel ular¡ se cuentan las siguientes: 1) Las células sepa-
r~das d:1 .cuerpo uti Iizan para obtener energía una can
tldad mm Ima de glucosa del líquido circundant e S

.
I

-
h . l. '

no
ay msu ma. Cuando las células se aplastan de mane.;.

ra q~e se destruya su membrana sus sistemas enzimáticos
comlen~an

~
consu~ir glucosa con rapidez¡ ello indica

que la msullna actua en la membrana celular. . 2) Se -
ha comprobado que la insul ina aumenta el transporte -
por la membrana de la galactosa¡ substancia de estruc -
tura casi idéntica a la g lucosa El que I .

,
.. a msu ma au-

mente ~a cantidad de galactosa que penetra enlas célu-
las sug lere la probabi Iidad de que favorezca el transpor
te ~e la glucosa por la membrana. 3) Diversos estudios
sugieren que la insulina se concentra en Ja membrana -
~elular¡ esto indica que su acción probablemente s~a en
a membrana o desde luego cerca de ella.

.
Efecto de la Insul ina en la GI icemia: La insulina

estimula el transporte de la glucosa del I".d t
I I h . I

Iqu I o ex roce

~
ar. a~la e interior de las células y, en consecuen -:.

cla.. dl~mmuye la concentración de la glucosa en sangre
y liquido extracelular. A la inversa al faltar la insuli-
no suele elevarse la glicemia del valor normal¡ por otra
parte un exceso de insulina hace disminuir la glicemia.

.

Efecto de la Insul ina y de la Falta de Insul ina
el Metabolismo Lípido; La insul ina probablemente noe:
tenga efecto directo en el metabol ismo Iíp ',do t

.
. '

pero le
ne acciones secundarias importantísimas Cuand -
puede uti Iizarse la glucosa para obtene; ener ..

o no

falta insul ina, los mecanismos metaból. d
g
l
la porque

ICOS e cuerpo

.. \
,.d ,~p~):

'~.." \
~ .'

',",

11
f') \ ' .,.. r' ~
"' \-,

~ !'') J

'i. :.> tE

~" -f'rí!
Qú /

~TEM~\.,f- .

recurren a las grasas, procedentes de la dieta o os
depósitos adiposos. El mayor uso de Iípidos aumenta la
concentración sanguínea de casi todos los productos in
termedios del metabolismo de las grasas, principalme;:
te cetoác idos, colesterol u otros líquidos sanguíneos. -
Los cetoác idos a menudo causan ac idosis, y el exceso -
de colesterol y otros Iípidos conduce a aterosclerosis. -
El exceso de insul ina tiene efecto opuesto en el metabo
lismo Iípido. La hormona hace que toda la glucosa diS:-
ponible entre con rapidez en las células y se apresura -
mucho la transformación de glucosa en grasas, ello pue
de expl icarse de la manera siguiente: La cantidad de.
energía consumida por las células depende del desdobla
miento del trifosfato de adenosina y no de la cantidad-=-
de substancias energéticas disponibles para la célula. -
En consecuencia cuando llega una cantidad excesiva de
glucosa a la célula, sólo se oxidará la porción necesa-
riade inmediato para obtener energía, y el resto se
transformará en grasas.

Efecto de la Insul ina en el Metabol ismo Proteínico:
Cuando no puede utj[ izarse glucosa para obtener ener -
gía, desaparece su efecto de conservar proteínas y, po
ra substituir a los carbohidratos, suelen utilizarse

gran-=-

des cantidades de proteínas y de grasas. En consecuen-
cia disminuyen los aminoácidos disponibles para la sín-
tesis de estructuras celulares e intercelulares. Por ello
la falta de insul ina retarda el crecimiento y la repara -
ción de tejidos lesionados. En real idad una de las con-
secuencias graves de la falta de insulina (diabetes) es -
la disminución de la resistencia a infecciones, trauma'-
tismos y otros tipos de stress.

En conclusión al elevarse la gl icemia, el páncreas
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comienza a secretar insulina, es decir la concentra -
ción elevada de glucosa estimúla a'las células beta, -
que secretan insul ina y la gl ucosa de exceso se trans-
porta hacia el interior de las células, donde es utili -
zada para obtener energía o se almacena como gluco-
geno. Las células alfa de los Islotes secretan una 2da. .'
hormona llamada Factor Hiperglicémico o Glucagón;-
su acción es causar la Glucogenol isis (desdoblamiento
de glucogeno en glucosa) en la célula hepática; ello
permite que la glucosa salga del hígado y llegue a la
sangre y líquidos extracelulares. .

RADIOLOGIA
----------

La Radiología Pancreática desafortunadamente es
todavía mal conocida, porque se carece de medios ra
diológicos para visual izar la glándula; algunos autores
para estudiar el páncreas desde el punto de vista radio
lógico, dividen los métodos en directos o indirectos; =-
el único método directo es la placa vacía de abdomen,
pero no pone en evidencia patología del tipo tumoral,
sólo podrá visualizarse cálculos del páncreas y calei-
ficaciones de algún quiste del páncreas y en algunas-
ocasiones gases o cavidades que puedan hacer sospe -
char un absceso del páncreas.

Entre los métodos indirectos, para descartar pato-
logía del tipo tumoral hay varias técnicas, pero, hago
la advertenc ia, que muchos de estos métodos han s ido
desechados por muchos autores, pero que en algunas o
casiones pueden ayudar al diagnóstico de Ca. del Páñ"
creas, por lo cual haré mención de ellos dejando al IT
bre albedrío del lector su eleccióno

La radiografía de la cavidad gástrica en la. posi ~
ción lateral podría ayudar para determinar la dlstan.cla

ue hay entre la columna vertebral y la cara posterior
~el estómago y si la distancia es mayor que el ~rosor-
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 gr~sor de. I~s
vértebras es variable). Para ver este espacIo adminis-
tran aire a la cavidad gástrica, por varios ~étodos:.
A) Insuflando aire por medio de una sonda Introducida
en el estómago o por medio de una mezcla de polvos-
efervescentes ingeridos, ambos dilatan el estómago y
en ese momento se hacen radiografías laterales (tienen
el inconveniente que, no se puede regular la cantidad
de aire en el estómago porque hay mucha pérdida de
gas por vía esofágica) B) Otra técnica que tambi~n-
utiliza aire es la introducción de una sonda nasogas
trica fina a la cual se conecta un balón de goma (Pre-
servativo), se insufla el balón por medio de la sonda¡
se pueden hacer radiografías laterales o se ve el men-
cionado espacio por medio de rad¡os~opía (~o lo aco~
sejan por la variabilidad del grosor de la vertebra). -
C) Algunos otros autores no usan ellirellenoli de ~ire,
pero en su lugar usan el relleno de Bario en la cavld~d
gástrica, después de haber introducido sul.fato de bano,
hacen radiografías laterales (lo desaconselan pues por
una parte el bario es demasiado opac,: y por lo tanto-
borra algunas irregularidades de la glandula, y por.o-
tra parte si el estómago se vacía se Ilen~n las asas In~
testinales y ésto si puede ayudar a ver ciertas deform~
dades como veremos más adelante, pero ya no en la
radiografía lateral).

Serie Gastrointestinal (estudiando especialment:
duodeno), en esta clase de estudio los tumores del pa~



creas se manifiestan por la distopia de los órganos veci-
nos; a causa de la íntima relación de la cabeza con el
d~odeno, los tumores de esa localización son los que -
mas precozmente alteran este segmento de intestino. -
Hay que señalar de antemano que los nódulo$ tumorales
pequeños y de situación central y los que se desarrollan
hacia atrás no al teran para nada el duodeno; ahora -
b~:n, ~i..e~ tumor está en la cabeza, veremos en la poro..
cl?n ~I ~OrlC~y ~n el bulbo duodenal impresiones que al
pnnClp.IO delan Indemne la mucosa, están situados típi-
camente por fuera y por detrás de estos segmentos y pre:
sentan el síntoma de la 11Pelotall con una compresión me
surada. Si la cabeza del Páncreas aumenta de volumen

e~ .toda su ext.ensión a.causa del tumor, la porción pi -
lotlca es desviada hacia la derecha y arriba, el bulbo
parece elevado y la porción descendente envuelve amo
do de corona la cabeza del páñcreas y tenemos qnte no
sotros ~a llamada 11Imagen en C Mayúscu 10"; aquí la mü
cosa aun puede hallarse indemne, los pl iegues de Ker :-

kri ng son aún regu Iares, pero parecen más cortos deb i -
d.oa la ..compresiónexterior. Cuando la porción infe -
rlor esta rechazada hacia abajo. El ángulo duodenoye
yunal puede conservar su sitación normal. Si el tumor-
invade los tejidos vecinos y se produce una retracción-
parcial, el segmento medio de la porción descendente
es rechazado hacia la izquierda, siguiendo al tumor, y
tenemos entonces la 11Imagen del 3 invertidoll de la por
ción descendente. Si se trata de tumores de crecimie~
to rápido, la pared del duodeno no tarda en ser invadi-
da e infi Itrada. El rel ieve de la mucosa de los pl iegues
de los pl iegues de Kerkring alterado y con frecuencia -
s~ obse.rvan tan sólo defectos de repleción de pequeñas
dln~enslOnes, por lo general en la parte interna y pos -
terlor del duodeno; debe insistirse en que tales defec -
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tos no deben pasarse por alto y que generalmente indi -
can un proceso ma Iigno.

Si el Carcinoma se local iza en el cuerpo del Pán -
creas usan los métodos ya descritos, los cuales indican
el espacio entre la cara posterior del estómago y la vé:..
tebra, se harán las técnicas ya conocidas.

Los tumores de la cola del páncreas, de acuerdo -
con la topografía de esta región ocupan una situación -
más dorsal. Provocan así una depresión del cuerpo del
estómago generalmente en la curvatura mayor, con Iig~
ra desviación hacia la derecha de todo el órgano y a
menudo desplazamiento de la mitad izquierda del co-
Ion transverso según la local ización del mismo. Ante-
toda depresión o impresión de la pared posterior del es-
tómago en su tercio superior o de la curvatura mayor d~
be pensarse en tumor de la cola del páncreaso

EXAMEN DE LA VESICULA y DE LAS VIAS BillARES:
~ ~-----------------

El examen roentgeniano de la vesícula y de las vías bi-
liares puede proporcionar signos de interés diagnóstico,
Durante muchos años se ha sostenido que la administra-
ción de substanc ias de contraste en enfermos ictéricos
era peligrosa, Actualmente, gracias a los.trabajos y -
observaciones de Walsh e lvy, Hawley, Rudisil y otros
autores norteamericanos, se sabe que la administración
de preparados de yodo, precisa para la práctica de c~
lecistografía, no entraña peligro alguno para el pacie'2.,
te. Para estos casos ,la técnica preconizada por Foote
Carr parece ser la más indicada. Consiste en la adm ini:
tración intravenosa, con veinticuatro horas de interva-
lo, de tres dosis de 750 miligramos del preparado de te-
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trayodo-ptaleína sódica disueltos en un litro de suero
glucosado isotónico¡ veinticuatro y cuarenta y ocho -
horas después de la última inyección se obtienen los
roentgenogramas. Este Método permite comprobar la
distención vesicular y de las vías biliares, ya que ru
opacificación, cuando existe una obstrucción del co-
lédoco, se mantiene durante unos días, mientras que
con otros métodos S% puede observarse unas horas.-
La colecistografía permite orientar el diagnóstico ha-
cia la existencia de una compresión extrinseca del co
lédoco, ya que las lesiones de la célula hepática ca-=
paces de provocar ictericia no producen opacificación
del colecisto ni del árbol biliar.

La colangiografía con biligrafín ha proporciona -
do buenas imágenes del colédoco con las caracterís -
ticas de su obstrucción por la neoplasia pancreática.
La imagen se obtiene mientras no exista una importan-
te lesión de la célula hepática y aunque exista icte -
ricia debida a la retención bil iar por compresión ex -
trínseca del colédoco. Cuando el nivel de bi Iirrubi -
na en sangre sea de más de 20 miligramos por 100 o la
prueba de la Bromosulfaleina demuestre una retención
de más de 30 por ciento de la droga a los 45 minutos,
es preferible no practicar la exploración de las vías -
bil iares con Bil igrafín. La imagen Colangiográfica -
que observamos en el cáncer del páncreas es un co -
lédoco, muy dilatado, que acaba bruscar:ente en pun
ta roma o en una cúpula. -

CLINICA
--------

CUADRO CLlNICO: SINTOMATOLOGIA: E"ra
cla-

sico admitir sistemáticamt:mte en cáncer del pancr~as
una relación entre el cuadro sindrómico y la localIza-
ción de la neoplasia. Al lado de los síntomas genera-
les de toda neoplasia (pérdida de peso, as!e~ia

y an~-

rexia) se establecían dos grandes caractenstlcas debI-
do a la acción de la neoplasia sobre los órganos y te-
rritorios vecinos. No eran síndromes propios y depen-
dían de la extensión de la neoplasia localizado en un
determinado sector del páncreas. Bard y Pick descri-
bieron el síndrome de la neoplasia de la cabeza pan -
creática, constituido por ictericia indolora, pérdida-
de peso, caquexia rápida y distención vesicular.
Chauffard precisó el síndrome del cáncer del cuerpo
pancreático, en el cual ocupaba lugar preem

l
inent; el

síntoma dolor, junto con el síndrome genera de per -
dida de peso y caquexia rápida, astenia y anorexia. -
Los cánceres de la cola pancreática, generalmente a-
sintomáticos, sólo alguna vez en fases tardías manife.:.
taba n un signo físico: tumor.

Estos síndromes clásicos, en los cuales la icteri -
cia y el dolor determinaban el diag.nóstico de ~~ncer
pancreático de una manera primordial.. en relcclon con
su localización, conservan hoy tooovla el valor de un
esquema el ín ico. No obstante, es preciso estudiar d~
tenidamente cada síntoma, así como ciertas formas
clínicas de tipo poco frecuente o excepcion~l, qued~
ben tenerse en cuenta; en fin hay que estudiar cada ~
no de los síntomas propios del Ca. del Páncreqs, sus
características y su relac ión con la evolución y loca-
1ización de la afección, para que así se puedan valo-
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rar los distintos síndromes y establecer un diagnóstico
correcto.

Síntomas Prodrómicos: Estos, no son característi -
cos, pero obl igan a efectuar un examen concien¡z;udo -
del ~ciente

~
~sentar la sospecha de una posible neo -

plasla pancreatlca. Son síntomas de orientación y mu-
chas veces hacen IIpensar en el cáncer del páncreasll -
p~im.era condición precisa para poder establecer su diag
n~stlco ?recozmente, cosa que con demasiada frecuen::
cl.a se tiene en olvido; constituyen, el síndrome prodró
ml~o los trastrornos dispépticos, las alteraciones del pSi
qUlsmo y la pérdida de peso. -

Los trastornos dispépticos revisten diversas formas.

a~guno~ enfermos presentan molestias localizadas al e ~
plgastno y en el hipocondrio derecho, de tipo solapado
que guardan cierta relación con la ingestión de al imen '
tos que hacen pensar en ulcus péptico (En ocasiones u=
na úlcera péptica anterior viene a enmascarar el sínto-
ma). <?tras ve.ces :1 síndrome dispéptico es semejante
al de ciertas dlstonlas neurovegetativas: sensación de
plen.itud gástrica, meteorismo flatulencia, tendencia a
la diarrea altern~ndo con estreñimiento. Hay autores -
como Latter y Wdbur, que insisten particularmente en
la existencia ~e al teraciones psíquicas, yobservan sín
dro~es depresIvos, trastornos en la percepción en la me
mon a Y I . . . .. -
. . en e IUICIO, son pacientes anSIOSOS, con insom

n~o, .suJetos a crisis emotivas; este síndrome va unido C;

perdida de fuerzas y de peso.

El síntoma prodrómico más importante y que casi -
nunca !alta es la pérdida de peso. Procede casi siempre
a los slntomas principales (ictericia y dolor) y acompaña

19

casi siempre a los otros síntomas prodrómicos. Una p~
dida de peso que no guarda relación con la dieta, ni-.-
responde a una causa justificada debe siempre poner so-
bre alarma al médico y el paciente que la sufre debe -
ser detenidamente examinado, clara está que debe estar
asociado a otros síntomas para darle valor al fundamen-

I h d 11 I . 11

to de a sospec a e una neop aSla .

Síntomas Generales: Pérdida de Peso; como ya se
dijo es un síntoma precoz y constante que se observa en
los Síntomas Prodrómicos; este se acentúa al aparecer la
ictericia y el dolor, la pérdida es rápida y progresiva,-
el enfermo pierde peso día a día, unas semanas, dos o
tres meses a lo sumo, bastan para que el paciente ad, -
quiera el aspecto demacrado y caquéctico característi-
co. Según Gray, la pérdida de peso y la caquexia in-
dican una lesión cancerosa en fase ya avanzada; esto,
que es cierto en la mayoría de las neoplasias, no res -
ponde a la total idad de la real idad en el caso del cán-
cer del páncreas, por existir factores que contribuyen a
la aparición rápida del síntoma; tiene razón Walters
cuando dice que el enflaquecimiento Y la emaciación -
puede observarse incluso en un período precoz de la e~
fermedad, ya que están indudablemente en relación con
la anorexia y con la gran repugnancia que para los al i-
mentos sienten los enfermos. El rápido enflaquecimier:.
to es común a la mayoría de afecciones pancreáticas -
pues guarda relación con el mal aprovecham iento de los
alimentos por déficit del aporte de fermentos pancreá -
ticos al intestino. En la neoplasia este fenómeno se d=.

be a la frecuente obstrucción del conducto de Wirsung;
naturalmente, en fases avanzadas la intoxicación neo -
plásica y en ocasiones el defectuoso tránsito intestinal
por obstrucción duodenal aceleran la evolución del sín
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toma hacia su estado final; la caquexia.

Dolor: El dolor sigue. en frecuencia a la pérdida
de peso, unos autores dicen que es un signo predomi -
non te en las neoplasias del cuerpo del páncreas, pero
que también aparece en las neoplasias del polo cefá -
lico. El dolor del cáncer páncreas presenta tres tipos
bien definidos: 1) Dolor Epigástrico: Sordo, terebran
te, intermitente o continuo, a veces irradiado al dor--
so; acostumbra aumentar por la noche y con los cam -
bios de posición. De aparición relativamente precoz
es el tipo de dolor más frecuentes de todas las locali:~
zaciones del cáncer del páncreas. Este dolor proba -
blemente guarda relación con la irritación de las fi -
bras nerviosas sensitivas pancreáticas provocadas por-
la neoplasia, que al crecer invade sus terminac iones
intergangl ionares.

2) Dolor en el Hipocondrio Derecho: Por lo general

e~ de .tipo continuo y sordo; puede experimentar agu -
dlzaclones que lo asemejan al cólico hepático. Acos
tumbra aparecer junto con la ictericia y guarda rela -:

ción con la distención del árbol biliar obstruido.

3) Dolor en la Zona Supraumbi Iical: Se presenta en
formas de crisis de las plexitis solares, que a veces -
adquiere gran violencia y reviste la forma de un cól i-
co, el enfermo tiene sensación de quemazón y desga-
rro, en ocasiones el dolor es en forma de cinturón,con

s~?sación.. de opresió.~ y de constricción. Es de apari-
clon tardla en relaclon con el comienzo de la lesión;
lo r::re:sentan casi siempre los cánceres del cuerpo pan-
creatlco y es debido a la invasión y englobamiento de
los gangl ios del plexo solar.
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Durante la evolución de la neoplasia un mismo -
paciente puede sufrir los tres tipos ~e dolor a dos de..:.

Ilos, asi como pueden aparecer conluntamente las dIs-
tintas formas dolorosas en un mismo enfermo; por lo g.:.
neral el ritmo es doloroso y progresivo. Según 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 -
peso y al dolor; pero la ictericia no puede considerar-
se como signo patognomónico del cáncer de la cabeza
del páncreas, ya que es posible que el colédoco no ~e

obstrl:Jya en un determinado número de C?sos. Lo ~XIS
tencia de neoplasias de la cabeza del pancreas anl~ -
téricas es un hecho, y la falta de ictericia en esta; -
neoplasia cuando no existe compresión del colédoco -
debido o la situación posteroinferior del cáncer y o su
evolución hacia el espacio retropancreático. Lo ic -
tericia es de tipo obstructivo, progresivo, sin remisio~
nes y muchas veces indolora, va acompañada de acolla
y de intensa coluria; la orina es ~e. color caoba,. po -

recida al yodo, no contiene urobll ma; la col.e~1Ia ~s-
elevadísimo, no es raro encontrar cifras de bd ,rrubm.:.
mia de 40 a 50 unidades Van den Berg. La pigmenta-
ción de la piel es amarilla obscora y evoluciona has -
ta adquirir un tinte verdoso o dar.lu~~r a la lIa~ada -

ictericia negra, debido a la aSOClaClonde la pIgmen-
tación biliar con la melánica que existe en estos ca -
soso el prurito cuando existe es intenso y esto hace -
qu; los pacientes muchas veces presenten signos de ra.:
caduras La ictericia acostumbra aparecer en una fa-
se relativamente precoz, Y es debida a la compresión

o invasión del colédoco en su porción intra o yuxta -
creática. Es tardía cuando existe en el cáncer del

\
,
I
I
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cuerpo y en este caso es debida, más que a la compre -
sión de la vía biliar por invasión neoplásica del hilio a .

partir de los gangl ios 1infáticos, a la invasión de las -
vías bi Iiares, o más frecuentemente a metastasis instra-
hepáticas. El cuadro típico de la ictericia por obstruc-
ción neoplásico no siempre se observa en la forma des -
crita; y es posible que en algún caso el dolor yola ic-
tericia se una la fiebre, lo que dificulta. extraordina -
riamente el diagnóstico diferencial con la litiasis del -
colédoco acompañada de angiocol itis. Las dificu Itades
aumentan si la ictericia presenta osci laciones; desem -
peñan un papel importante en la génesis de estos síndro
mes ictéricos atípicos del cáncer del páncreas los bro :-

tes de angiocolitis consecutivos a la retención biliar, u
no posible litiasis vesicular concomitante o metástasis:-
hepáticas de tipo febril; todo lo anterior se observa con
cierta frecuencia.

Síntomas físicos: Distención Vesicular: La palpa-
ción pone de manifiesto en el hipocondrio derecho una
tumoración piriforme o redondeada, lisa, elástica o re-
nitente, generalmente indolora, desplazable lateral -
mente y que sigue los movimientos respiratorios; esta da
lugar al llamado: Signo de IICourvo.isier- Terrierllo La
distención vesicular se debe a la obstrucción del colé -
doco por debajo del cístico y esta la provocan más fre-
cuentemente los Ca. de la cabeza del Páncreas. La es. -tasis vesicular, y como consecuencia la dilatación, a -
parecen con anterioridad o conjuntamente con la icte -
ricia. Si se comprueba en una fase posterior, cuando-
la ictericia se ha establecido plenamente el síntoma ca
rece de valor.

Existen varias causas que restan precisión al sínto-
ma; la más importante es la hepatomegal ia, es relativa-
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exploración pone de manifiesto un hígado aumentado
de volumen, irregular, con nódulos perceptibles a la
palpación. Se trata de metástasis cancerosas cuya si-
tuación y tamaño las hacen comprobables a la explo -
ración física; este síntoma permite el diagnóstico de u
no fase avanzada de la neoplasia pancreática, es po:-
sible que ésta corresponda a la cabeza o al cuerpo -
pancreático y es el resto de la sintomatología la que
debe orientar al diagnóstico de localización- la utili~, .

dad práctica de este síntoma es evidente con miras al
pronóst ico y al tratam iento.

Tumor: La frecuencia del descubrimiento por ex
ploración física de la tumoración pancreática depende
en gran parte del momento en que se diagnostica la -
neoplasia, en la fase precoz nunca se palpa la tumo -
rac ión. Se comprende que en los cánceres de la ca -
bezo del páncreas la palpación de un tumor sea excep
cional, pues su diagnóstico se hace generalmente eñ
una fase IIrelativamentell inicial de la enfermedad.
En cambio, la palpación descubre el tumor con mayor
frecuencia en los cánceres del cuerpo y de la cola, -
que se manifiestan casi siempre sintomáticamente en
fases tardías, en los últimos, muchas veces la evolu -
ción asintomática, la tumoración puede ser el único -
síntoma apreciable por la exploración. La delgadez
y emaciación del enfermo facilitan la palpación de la
tumoración, que a veces adquiere el carácter pseudo-
aneurismático de aparente tumor pulsatil que transmi-
te el latido aórtico, la falta de expanción lateral del
latido permite casi siempre el diagnóstico diferencial;
el tumor puede palparse en la región supraumbilical

~
¡

mas o menos hacia la derecha o la izquierda de su pun
to medio según los casos, como una masa dura¡ abollo

nada, que no sigue los movimientos respiratorios y de
escaso desplazamiento.

Síntomas Secundarios: Se consideran secundarios
los síntomas de comprobación irregular y poco frecue~
te o de aparición muy tardía, dificultan a veces el
diagnóstico o lo enmascaran por ser comunes a otras -
afecciones; en otras ocasiones no tiene utilidad algu -
no por corresponder a una fase evolutiva de la neopl<:.
sia en que ésta se ha manifestado ya sintomáticamente
de manera bien patente; son los principales: la fie -
bre, las nauseas, los vómitos¡ las alteraciones de la ~
vacuación¡ las hemorragias digestivas¡ ascitis, exple-
nomagalia, la obstrucción gastroduodenal, la diabe -
tes y las trombosis venosas.

!,I¡:
'HI
"1Fiebre: Puede ::parecer cuando coexisten fenóm~

nos de colangitis o en un estado avanzado del cáncer
del páncreas en que hay metástasis hepáticas múltiples;
en este último caso la fiebre se debe a la acción de
substancias tóxicas liberadas por el tej ido hepático -
destruído. La fiebre de nulo valor diagnóstico en la
neoplasia del páncreas puede contribuir a enmascarar-
lo y a sentar una interpretación sindrómica errónea.

Náuseas y Vómitos: Se presentan con bastante -
frecuencia; generalmente aparecen las náuseas acom-
pañando al síndrome dispéptico prodrómico; en otras
ocasiones sobrevienen al establecerse la retención bi-
liar; mantienen cierto paralelismo con la progresiva -
repugnancia a la ingestión de al imentos que casi sie~
pre presentan estos pacientes. En fases avanzadas los
vómitos pueden obedecer a la retención gástrico por
obstrucción pilórica o duodenal de tipo extrínseco de



bida a la compresión o invasión neoplásica. La inva -
sión de la pared gástrica o duodenal por la neoplasia y"'
la ulceración de su mucosa puede dar el vómito carac -
terístico de hematemesis.

Trastornos de Evacuación: Los enfermos afectos de ¡

cáncer pancreático presentan con frecuencia trastornos'
de evacuación; las diarreas debidas a insuficiencia pan
creática (diarreas grasas, fétidas y abundantes) sólo se
observan excepc ionalmente en las fases avanzadas del
cáncer del cuerpo pancreático; en los de local ización
cefálica, posiblemente la más precoz aparición del sín-
drome obstructivo bil iar con sus graves consecuencias -
no da tiempo en la mayoría de los casos a que se instau
re una grave insuficiencia pancreática. La mayoría de
los autores norteamericanos creen que es poco frecuen-
te la diarrea grasa en el síndrome pancreático, lo cual
está en discrepancias con las descripciones clásicas.
Para Walters, no sólo obedece tal aumento a una insu -
ficienc ia pancreática, sino que generalmente es ocasio
nada por una deficiente absorción de la grasa a conse -:

cuencia de la falta de aporte biliar en el intestino por
oclusión del colédoco.

El estreñimiento tiene cierto valor y se encuentra
en gran número de casos, esto es casi siempre constan -
te cuando existe dificu Itad en el tránsito gastrointesti -
nal; Walters lo considera un signo constante en el cán-
cer del páncreas y lo atribuye en parte al déficit de in:-
gestión de al imentos debido a la anorexia, se caracte -
riza clínicamente porque no responde a ningún trata
miento. Las melenas microscópicas son frecuentes y se
deben a la alteración de la crasis sanguínea que guarda
relación con la obstrucción del colédoco y la retención
biliar, También es posible observar melenas microscó -
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'cas y hematemesis a consecuencia de la erosió~ de la
~Iucosa gástrica o duodenal por invasión n€oplás'ca en

fases avanzadas del proceso.

Ascitis: es frecuente en fases avanzadas d,e la .ne~

I
. del Páncreas sobre todo si existen metastaslS, yp as la ,

l
. ,

en este caso generalmente hemática¡ en a guna ocaslon
es posible que exista hipertensión por.tal, entonces pue-
de comproborse asc itis. yesplenomegal,ao

Esplenomegal ia: Cuando existe es ex~~pcional'
y

contribuye a enmascarar el síndrome y",a.
dificultar el

=
diagnóstico, etiquetando el cuadro el mico a enferme.
dades que producen más frecuentemente

esplenomegalla,

Obstrucc ión Gastro- Duodenal: Se obser:'a
en fases

avanzadas del cáncer del páncreas, y es debida a I~ co~

presión del tumor primero y a la invasión del ,tubo d'g~
tivo posteriormente. Más que u~,signo d.el cancel" del
páncreas es el de una compl icac Ion ocasionada por la
neoplasiao Los vómitos por retención son",su~

consecue~

cias así como el aumento rápido de la perdida de fuer-
zas ~ de peso¡ a veces la obstruc;: ión. no es causada po~
el propio páncreas, sino por metastasls e~

grupos g~~

glionares regionales¡ por lo general el cancel' cefallco
ocasiona obstrucción duodenal alta, y el del cuerpo
obstrucción pilórica.

:,¡
1,

"\"

4

Diabetes: Es poco frecuente y casi todos los auto-
res dan la cifra del 10% de los casos¡ la diabetes corr~
ponde a fases muy avanzadas del cáncer ~el

páncreas,-

cuando existe invasión de casi toda la glandul~¡ en fa-
ses iniciales del cáncer es posible comprobar hlperpla -
sia de los islotes de Langerhans, manteniendo normal la



glicemia. En alguna ocasión se ha .

la preexistencia de la d
. b

podido demostrar
la etes.

Trombosis venosas. La.

1\

cáncer del páncreas
h. .d

presencia de éstas en el -
en la evolución de I

a s~ o ya puesta de manifiesto -

I
os canceres loc l. d '

p~,y a cola, se deben al.
...

a Iza os en el cuer

nlc
a Jnvaslon de lo -';'

. os y generalmente son múlti le
s vasos espié "

slones estas trombofl b.t . . P s. En muchas oca :-
e I IS penféric

sas y guardan re Ia c '
.. l

as no son ca ncero -
.. Ion con a tera .

d
sangurnea provocadas I

.clones e la crasis -

t .d d
por a muclna q .

can I a de las célul 1
..

ue contiene gran

t b . as neop asicas .
rom OSISinicial en I

que ocasionan la

I . os vasos esplénic
a misma vena porta. nat I

os y a veces en

estado del cánce '
ura .mente, ellas indican un

.

. r en que eXiste. ...

tlca, estado avanzad
InvaSlon extrapancreá

cánceres de la cola s
°

b
que e

d
s posible observar en los

..t.
o re to o por s l . ..

ma Ica tardía o incl.
u evo uClon sinto- '

uso asrntomática.
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MATERIAL Y METODO--------------------

En el presente trabajo se revisaron las historias Y

protocolos de 18 casoS de Ca.
pancreático que se pre-

sentaron en el Hospital
General de Guatemala, duran,

te el tiempo
comprendido del año de 1956 a el año ~

1963 ( 8 años) se comprobó, como ya dije, el diagnós

tico histológico solamente en 18 casos.

-

A continuación se indicarán los hallazgos Y
la -

conducta que se siguió en nuestros casos.

AÑOS EN QUE SE
PRESENTARON LOS CASOS:

--------------------------------
,\
~, iAÑOS

NUMERO
DE

CASOS

2
2
O
1
3
2
5
3

PORCENTAJE

11. 11%
11. 11%
0.00%
5.55%

16. 67%
11. 11%
27. 78%
16.67%

1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963

~" ,1,.,

Como se puede ver, desde el año de 1960 en ade
lante, la incidencia es más frecuente, lo cual creo

-:

que se debe al movimiento
mundial de hacer más diag

nóstico Histopatológico¡ lo cual repercute en nuestros

departamentos de Patología, que hacen más
diagnósti-

co Histopatológico hasta donde su capacidad
econó-

mica lo permite.



EDAD DE lOS PACIENTES:
------------------

Edad en años
comprendida
entre

Número' .' Edad reo I
de Casos de J caso

en años

Porcentaje

25-29
30-39
40-49
50-59

2
1
O
9

28-29 11. JJ%
37 5. 55%
O O.00%

52,54,56,56-50.00%
57,57,58,58

59
65,65,66
70,73,79

60-69
70-79

3
3

16.67%
16.67%

Se encontró el mayor número de casos de Ca. Pan-
creático por arriba de los 50 años, la edad comprendi-
da entre los 50 y 79 años representa el 83.34%, y de
esas tres décadas la edad de 50 a 59 años es la más fre-
cuente, sola ella hace el 50%.

RAZA:
-----

RAZA NUMERO DE
CASOS

1
2

15

PORCENTAJE

Blanca
Indigena
ladina

5.55%
11. 11%
83. 3.4%

En los 18 casos de carcinoma Pancreótico que se re
visaron se encontró, la incidencia racial que ya se deS:
cr ibió en el cuadro anterior, pero ésto no es concluyen
te por la diFicurtad que hay en nuestro medio de ident¡:
ficar los grupos raciales.
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SEXO:
-----

SEXO NUMERO
DE

CASOS

11
7

PORCENT AJE

Femenino
Mascu lino

61. 11%
38. 89%

~~<2~..?.L<2~~

PROFESION PORCENTAJENUMERO
DE

CASOS

1 5.550/0Barbero
1 5.550/0Tejedor

5.55%Comerciante 1
1 5.55%P~omero
1 5.55°/0Farmacéutico
3 16.67%Agricultor

55.56%Of. Domésticos 10

Como se puede ver, por lo expuesto por la tabula-
ciónanterior, en todas las profesiones puede presentar-
se el Ca del Póncreas¡ el hecho que en est: cuadro. ~e
obtuvier~ un porcentaje mayor en la ~ro~esion.de oflc~os

domésticos, es porque nuestra mayor Incidencia por s -
xo fué el femenino.

,~
.i I
"~ "

"O
llj,
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.!~~PO DE EVOLUCION.
:....

TIEMPO NUMERO
DE
CASOS

11

1

2

1

2

1

PORCENTAJE

de ] a 6 meses
de 7 a 12 meses
de 1a 2 años
de 2 a 3 años
Más de 3años
No se sabe que tiempo

61. 11%
5.55%

11. 11%
5.55%

] 1. ]]%
5.55%

d
Enlel.~ayor porcentaje de los casos, el tiempo

e e~o uc Ion q~e tenían los pac ientes de presentar

s~s slnt?mas y signos fué menor de ] año, ya cuando -
e carcinoma estaba muy avanzado.

Q
SITUACION DEL CARCINOMA DENTRO DEL PAREN

UIMA PAN CREA TlCO:

LUGAR NUMERO
DE
CASOS
]4
1
]

PORCENTAJE

Cabeza del Páncreas
Cuerpo del Páncreas
Cola del Páncreas
No se supo su s ituac ión
primaria

77. 78%
5.55%
5.55%

2 ]1.11%

de2
~aladlitfra~ur~ consulta~a reportan la relación ~

di'
e a a eza del Pancreas, por 1 de la cola

~e ;
~uerpo; ~er~ en este trabajo los resultados fueron

.
canceres e a cabeza por 1 de la c:ola o del cuer

po, en los dos casos que no se dice su't" -

que t d I P '

SI uaclon es por
O O e ancreas formaba una m I I

~

"e d""

.. asa en a cua no
.~ ,po la precl;sa~ s.u situación p¡imaria dentro de la -
glandula pancjeatlca.
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DIAGNOSTICO CLlNICO QUE SE LE HIZO A LOS
DTFERfÑfES-CAS6s5EC"C;:-i5ELPAÑCRfA~-----

~--------------------
DIAGNOSTICO NUMERO

DE
CASOS

5
4
3
2
1
1
1
1

PORCENT AJE

27. 78%
22. 22%
16.67%
11. 11%
5.55%
5.55%
5.55%
5.55%

Podemos apreciar la gran variedad de diagnósticos
que pueden emitirse al tener ante nosotros un caso de
carcinoma del Páncreas y lo fácil que es confundir el
cuadro el ínico con otra patología, pero también hay
que hacer notar que solo en 4 casos se pensó que se tra
taba de una enfermedad benigna (colecistitis aguda,

:-

absces abdominal) y en 14 casos se pensó en una en -
fermedad maIigna.
DlAGNOSTICOS RADIOLOGICOS:

OTAGÑOSTIC6 NÜMERODE
CASOS

3
2
2
1
1
1
1
1

Ca. Gástrico
Ca. del Páncreas
Colecistitis aguda
Ca. de vías bil iares
Absceso Abdominal(?)
Enfermedad de Hodgking
Carcinoma abdominal (?)
Hepatoma

Ca. Gástrico
Ulcus Péptico
Ptósis Gástrica
Gastritis
Bronconeumonía
Metástasis Pulmonares
Vesícula Grande
Defecto de llenado por (?)

PORCENT AJE

16.67%
11.11%
11.11%
5.55%
5.55%
5.55%
5.55%
5.55%

-
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SINTOMAS QUE PRESENTARON NUESTROS CASOS:
------------------------------------
SINTOMAS NUMERO DE PORCENTAJE

CASOS
12
12
11
11
6
4
4
3
3
2
2
2
2

Anorexia
Eruptos
Astenia y Adinamía
Dolor tipo cólico
Naúsea
Flatulencia
Vómitos
Prurito
Poi idipsia y Poi ifagía
Timpan ismo
Disnea
Aleteo y Tiraje intercostal
Dolor suave y constante

66. 68%
66. 68%
61. 11%
61. 11%
33.34%
22. 22%
22. 22%
16. 67%
16.67%
11. 11%
11. 11%
11. 11%
11.11%

APARICION DELDOLOR:
-----------------
ESTIMULO NUMERO DE

CASOS

3
3
2
2
2

Después de comer
A la hora de las com idas
A cualquier hora
Al ingerir grasas
A la hora del desayuno

PORCENTAJE

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

LOCALIZACJ.9~_~~_~Q.!:9~:
~ÜGAR--- NUMERO DE

CASOS

11
9
6
4

Epigástrico
Hipocondrio derecho
Fosa 11íaca derecha
Hipocondrio izquierdo
Región dorso lumbar
derecha
Fosa 1Iíaca izqu ierda
Región dorso lumbar
izquierda
Región Periumbil ical

2
1

1
1

PERDIDADE PE~9~-
...;;.~-.; ;-.-----

PESO NUMERO DE
CASOS

1
2
2
1
1

10 a 19 lbs.
20 a 29 lbs.
30 a 39 lbs.
40 a49 lbs.
50 a 59 lbs.
Reportaron pérdida de
peso, pero no dijeron
cuanto perdieron 11
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PORCENTAJE

61. 11%
50. 00%
33. 34%
22. 22%

11.11%
5.55%

5.55%
5.55%

I,~!
I

PORCENTAJE

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

61. 11%

d es decirTodos los casos reportaron pérdida e peso,
el 100 x 100.



ORGANO O PORCENTAJE LUGAR QUE 0-

TEJIDO CUPO EN SU
FRECUENClA

Gangl ios Peri-
Primero

pancreáti cos 22. 857%

Hígado 17. 143% Segundo

Vías Biliares 14. 286% Tercero
I!~¡

Estómago 8. 457% Cuarto ,1 ¡ I
I

Gangl ios Cervicales 8. 457% Cuarto '1

Epiplones 5.714% Quinto

Peritoneo 5. 714% Quinto

Gangl ios Traqueo-
Sexto

bronqu icos 2. 857%

PuImón 2.857% Sexto

Intestino delgado
Sexto

(Duodeno) 2. 857%

Intestino grueso
Sexto

(Ciego) 2. 857%
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~~~~Q~..9-l!..~~E!~~S~~.I~~9~ NUESTROS CASOS:-------------

SIGNOS NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

12
12
12
10
6
2

Ictericia
Se palpó masa
Acolia
Fiebre
Hepatomegal ia
Ascítis
Edema de miembros
inferiores
Tos
Circulación colateral

66. 68%
66. 68%
66. 68%
55. 56%
33. 34%
11. 11%

1
1
1

5.55%
5.55%
5.55%

l:9~~.!:!?~S.!9~_~~'=-~Q'!:Q~A LA PALPACION DEL
LUGAR: NUME RO DE --PORCENTAJE--

CASOS

6
5
2
1
1

Hipondrio derecho
Epigastrio
Fosa 11íaca derecha
Región Periumbi Iical
Región Cervical

33. 34%
27.78%
11. 11%
5.55%
5.55%

~ubo c~sos que presentaron dolor a la palpación de va
nas regiones del abdomen. -
~~.!~~~!.S_~~,=-~~RCI NOMA PANCREAnco:

NUMERODE---PORCEÑfAJE
CASOS

12
3

3

Hubo Metástasis en
No hubo Metástasis en
No se sabe si hubo Me-
tástasis o no en

66. 68%
16. 67%

16.67%
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Como se ve en el 66.68% de los casos cuando se h i -
zo el diagnóstico ya habían dado metástasis.

En los casos en que hubo metástasis, el porcentaje
de éstas y su frecuencia a los distintos órganos y estru.:.
turas tisulares, arroja el siguiente resultado:

En el cuadro anterior no se puso el- número de c~
sos en los cuales se presentaron estas metástasis, porque
en un mismo caso se presentaron varias metástasis a la
vez.
TECNICA QUIRURGICA:

PORCENTAJE

Se practicó cirugía 88.89%
No se practicó cirugía 11. 11%

NUMERO DE
CASOS

16
2
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TIPO DE CIRUGIA QUE SE PRACTICO (16 casos)

Laparotomía Explora-
dora
Bipsia Cervical
Biopsia Hep'ática y
Per itoneoscop ia

NUMERO DE
CASOS

14
2

PORCENT AJE

72. 23%
11. 11%

5. 55%

~~ LAS LAPAROTOMIAS (13) SE HIZO:
-------------------------

CLASE DE CIRUGIA NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

Cirugía de Vías Bi-
liares y Biopsia de
Páncreas

Pare ial 1
Pancreatecto-
mía Total 1
Exclusivamente biopsia
del páncreas

6

2

5

EN LA CIRUGIA BILIAR(6)
------------------

NUMERO DE
CASOS

2
1
1

Co Iedocostom ía

Colecistostomía
CoIec istectom ía
Coledocostomía y
Colecistectomía
Colee istoenterostom ía

35.516%

10. 72%

28. 30%

PORCENT AJE

10. 72%
5.86%
5. 86%

5.86%
5.86%

2)
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CONCLUSIONES
---------------

1) Se revisaron las Historias Clínicas de 18 casos -
de carcinoma del Páncreas, los cuales se presen
taron durante 8 años (de 1956 a 1963), en los

-:

Servicios del Hospital General de Guatemala.

La edad más frecuente fué de los 50 a los 59 a-
ños; y el sexo femenino predominó en 11 casos o
sea el 6 1. 11%

3) Los síntomas más frecuentes fueron: dolor en el
epigástrio, anorexia, astenia marcada y pérdida
de peso.

4) Los signos más frecuentes fueron: Palpación de
una masa, ictericia y Hepatomegal ia.

5) La local ización más frecuente fué: La cabeza-
de I Páncreas.

6) El diagnóstico el ínico correcto fué, en 4 casos
o sea el 22. 22%; lo que demuestra que a pesar
de los esfuerzos clínicos, el porcentaje de diag
nóstico de esta afección es sumamente bajo.

-

I'~i¡
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