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INTROD UCCIüN

El carcinoma del pllncreas es un neoplasma relativamente
raro, representando solamente, dell al 2% de todas las
formas de cllncer.

Una investigación llevada a cabo en los Estados Unidos
en i947, mostró una incidencia en relación con el sexo,
ajustada a la edad de 9.51 aS. 5 7 para hombres y muje-
res respectivamente por 100,000 habitantes. Este neo-
plasma se ve entre las edades de 30 a 70 años y pr€lcti-
camente nunca se le encuentra por debajo de los 25 años
de edad.

Una proporcron relativamente alta de cáncer del p€lncreas
se ha observado entre los nativos de Uganda, y ha sido
atribuida a factores dietéticos (l7)

En una serie de 84 casos de carcinoma de p€lncreas, en
una muestra de tres hospitales en Israel, la mayoría de
estos tumores fueron encontrados en judíos europeos y
raramente en jud{os orientales (o).

Es dif{cil tener una idea acerca de la frecuencia de car-
cinoma en las diferentes partes de la gl€lndula. El car-
cinoma de la cabeza se ve más frecuentemente en mate-
rial clínico y el carcinoma del cuerpo y la cola predomi-
na en el material de autopsia(14).

También varios casos de carcinoma de la cabeza del pa!2.
creas sin lugar a dudas se originan de la porción intra-
pancreática del colédoco. El carcinoma de la cabeza
del p€lncreas probablemente representa una cuarta parte
de todos los carcinomas del páncreas,
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La relación de casos de carcinoma del cuerpo y la cabe-
za del páncreas se ha determinado por el estadío de la
enfermedad, ya que el carcinoma del cuerpo en sus es-
tados avanzados puede extenderse a la cabeza o Desde
el punto de vista anatomo patológico el carcinoma pri-
mario de la cabeza del páncreas es de cons istencia fir-
me y la cabeza se halla deformada por una masa nodular.
Al corte el páncreas se halla reemplazado por una masa
tumoral homogénea que oblitera la arquitectura lobular
normal, El conducto de Wirsung y el colédoco a menu-
do se hallan obstruidos por comprensión extrínseca y
algunas veces son invadidos por el tumor. La obstruc-
ción del colédoco a menudo se encuentra asociada con
la presencia de meta stas is en los ganglios linféticos
que se encuentran a lo largo del tracto biliar. Estas
metéstasis dan como resultado la invasión ulterior de
la pared del colédoco, la cual se vuelve fija, permi-
tiendo que el mismo sea comprimido en lugar de despla-
zarse.

Debido a la obstrucción del colédoco, la vesícula biUar
usualmente se distiende al mismo tiempo que el hígado
aumenta de tamaño. El color de este último varía entre
verde obscuro a amarillo oliva, Cuánto més tiempo tar-
da la obstrucción mayor es la cantidad de tejido conec-
tivo presente en el hígado, por lo tanto este puede en-
contrarse disminuido de tamaño. Los conductos bilia-
res intrahepáticos se hallan dilatados y llenos de bilis
En estadíos tempranos de la obstrucción, la bilis es grue-
sa, viscosa y adherente, y no es sino en los estadíos
tardíos en que la bilis se vuelve pélida, La dilatación
del conducto pancreático principal ocurre a nivel de la
cabeza del páncreas y en los estad íos tardíos, el mis-
mo se dilata en el cuerpo y cola,

El cáncer de la cabeza del páncreas tiende a permane-
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cer localizado al principio debido a que su diseminación
s'er.halla bloqueada en tres lados por el duodeno, la paL
te proximal del colon transverso y por la pared posterior
del abdomen, La diseminación a la cavidad peritoneal
se halla restringida y limitada debido a que la cabeza
del páncreas se ha lla en contacto con el peritoneo so-
lamente en una érea pequeña situada a nivel del margen
inferior de su cara anterior.

Al diseminarse el carcinoma de la cabeza del péncreas
hace que este órgano se fije debido al proceso inflama-
torio desencadenado.

Estas adeherencias fijan el céncer del páncreas al es-
tómado, duodeno, colon, transverso, diafragma, Inva-
riablemente el carcinoma de la cabeza del péncreas
también se fija al tejido blando retropancreético, a la
columna vertebral y a la trascavidad de los epiplones;
como consecuencia de lo anterior se hace més peque-
ña y las adherencias aún pueden causar obstrucción
pilórica parcial. El tumor a menudo rodea o bien in-
vade a la vena porta ocasionando a veces trombosis
s eguida de ascitis,

El carcinoma del cuerpo y cola del páncreas se pre-
senta como una masa nodular grande que rápidamen-
te invade el retroperitoneofijéndose a la columna ver-
tebral.

Puede ocasionar trombosis de la vena esplénica e in-
farto del bazo. Posteriormente el tumor puede inva-
dir el diafragma, la cépsula suprarrenal izquierda,
riñón y bazo. El compromiso de los troncos nervio-
sos es también común en céncer del péncreas debi-
do a que los nervios del plexo celíaco se hallan en
íntima relación con el cuerpo. El envolvimiento de
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los nervios también ocurre con el carcinoma de la co-
la y de la cabeza, pero no en forma tan frecuente.
Los carcinomas del cuerpo y la cola comunmente estén
asociados con trombos is venosas (41). En una revisi6n
extensa de literatura y en un estudio cuidadoso de un
grupo numeroso de pacientes, Sproul(41) observ6 que
el 50% de los pacientes con carcinoma del cuerpo y
cola tenían por lo menos un tromba y un 31% teníatr>'
múltiples trombas venenosos, Por el contrario, si el
carcinoma s e origina ba, en la cabeza, los trombas ve-
nosos ocurrían en solamente el 10% de los pacientes,
Kenny(22) encontró que los carcinomas asociados con
trombas venosos múltiples eran del tipo mucinoso,
Mikaly Campbell(29) encontraron 28 casos de trombo-
flebitis en 100 casos de carcinomas del péncreas, con
18% de los tumores localizados en la cabeza y 48% de
tumores del cuerpo y la cola.

Esta tromboflebitis asociada con carcinoma del pén-
creas puede ser recurrente o migratoria, resistente a
los anticoagulantes Y puede tener un riesgo mayor de
dar embolismo pulmonar(25)

Desde el punto de vista histológico los carcinomas del
péncreas pueden dividirse en tres tipos:

1.
2.
3.

Aquellos que se originan de los conductos;
Los que se originan de los acinis;
Los que se originan del tejido de los islotes
gerhans,

de Lan-

Los carcinomas que se originan de ios conductos son ios
més comunes, ellos estén caracterizados por producir
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una reacci6n prominente del tejido conectivo. Las célu-
las de los i'1cinis son frégiles y fécilmente <1~iazables
por el proceso neoplésico que se origina dentro de los
conductos, Si el neoplasma produce obstrucci6n de los
conductos por un período de tiempo prolongado las cé-
lulas acinares desaparecen completamente. Por otro
lado las células de los islotes son muy resistentes y
capaces de proliferar y conservar s us características
estructurales. Puede haber una dilataci6n considera-
ble de los conductos, la cual puede ser de naturaleza
quística e incluso formarse proyecciones papilares de!
epitelio dentro del lumen, a veces puede haber áreas
foca les de metaplas ia escamosa. Los tumores que se
originan de los acinis son pocos y s u estructura histo-
lógica recuerda los acinis. A menudo se observan á-
reas de trans iclón entre el tumor y el tejido gandu!ar
acinar.

El llamado cistoadenoma originado en los conductos
del páncreas se observa más frecuentemente en la co-
la. Estos tumores típicamente muestran un quiste ml!!
tilocular cuyas cavidades se hallan tapizadas por ve-
getaciones papilares. Raramente los cistoadenomas
se vuelven malignos, pero puede ser difícil determi-
narmicroscópicamente si ellos son benignos o malig-
nos.

El carcinoma del páncreas da més frecuentemente me-
tástasis a los ganglios linféticos regionales. Los ga.!}.
glios linfáticos de la regi6n de la cabeza del páncreas
se fusionan con las gléndulas por extensi6n directa del
tumor. Los ganglios linféticos con metéstas is pueden
también encontrarse en el hilio hepético, mesenterio,
región paraaórtica y ganglios mediastinales posterio-
res. Las metéstasis que se llevan a cabo por vía san-
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guínea usualmerlte son múltiples, pero pequeñas. Usa
y colaboradores (2 b) erlcontraron que los carcirlomas de
la cola del páncreas tienían terlderlcia a dar metástasis
a los pulmorles Y al tórax, haciérldolo erl forma más
frecuerlte que el rleoplasma de la cabeza. Los carcino-
mas de la cabeza del p6ncreas tienerl tenderlcia relati-
va a permanecer localizados, m ientras que los neoplas-
mas de la cola se diseminan ampliamerlte.

Evolución Clínica:

La sirltomatología rica del cáncer del párlcreas está so-
bretodo relaciorlada COrl la extensión del tumor y ios sírl-
tomas s e deberl a comprerls iÓrl o irlvas iÓrl de los órgarlos
vecirloS, por lo tarlto, el cuadro cHnico varía de acuerdo
con el sitio del tumor. Al principio el carcinoma de la
cabeza del páncreas tierle Url cuadro c[(nico insidioso.
A menudo hay Url período prelimirlar de pérdida de peso,
asterlia, dispepsia vaga o ligera y rlausea, erl raros ca-
sos el sírltoma de aparecimierlto inicial es ia preserlcia
de una arlorexia pertirlaz. Los síntomas arlteriormenté -
menciorlados usualmerlte rlO SOrl alarmantes Y rlO es sino
hasta que aparece la ictericia o bien una marlifestaciórl
repentirla de una crís is dolorosa por lo que el pacierlte
se dá cuenta que se halla erlfermo. La ictericia que a-
compaña el c6rlcer del páncreas tierle Urla evolución bierl
defirlida. Puede preceder a un episodio agudo asociado
con vómitos o diarrea, pero más frecuentemente se desa-
rrolla en forma paulatirla Y al prirlcipio pasa desapercibi-
da aún para el mismo paciente. La ictericia aparece pri-
mero en las membrarlas mucosas Y erl las palmas de las
marlos, generalizandose gradualmerlte hasta alcarlzar su
irlterlsidad m6xima después de un período de varias sema-
rlas. Cualquiera que sea la irlterlsidad de la ictericia,és-
ta predomirla generalmerlte en la cara, región de los órga-
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nos genitales y erl la lírlea alba.
.

La ictericia está caracte-
rizada por ser persisterlte, no regresiva, asociada con pru-
rito el cual es severo.

El pacierlte a menudo rlota una acentuaciórl erl el color de
la orirla y el color de barro de las heces. Hay obstruc-
ción del árbol billar COrl dUataciórl de los cOrlductos ex-
tra e intra hepáticos lo cual puede producir Url aumento
dei tamaño del lóbulo derecho del hígado, pudiérldose pal-
par la vesícula biliar en un 50 a b5% de los pacientes.

El dolor acompaña al carcirloma del párlcreas erl un alto
porcerltaje de pacierltes, pero raramerlte precede al apa-
recimiento de ictericia, es a merludo cOrltLnuo y tiende
a irradiarse al cuadrante superior derecho(19). A veces
el dolor tiene una naturaleza de tipo cólico, aún en la
ausencia de célculos biliares concomitantes(aproxima-
damente el 20% de pacientes tiene cálculos bUiares a-
S?Ciados). La emaciación es un signo constante, el pa-
cIente puede perder de 2 O a 30 libras de peso en pocas
semanas. Los músculos rápidamente se atrofian y pue-
de haber disturbios metabólicos serios irliciados por la
colemia prolongada y el daño extens ivo hepético. Esto
resulta en una tendencia aproducir hemorragia y termi-
nalmente a una infección biliar, lo cual es común.

En el carcinoma del cuerpo del páncreas el dolor es el
síntoma predominante. La; tumores del cuerpo del pán-
creas crecen silenciosamente. Ellos tienden a dar me-
tástasis prirlcipalmente por su relación directa con la
cavidad peritoneal y por esta causa tienen tendencia
a presentar una masa en el eplgástrico, esta masa está
constituida por nódulos metástás icos enta región que
rodea al carcinoma primaria. Con el desarrollo poste-
rior del tumor y por t.o abrnl'dante de los plexos nervio-
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sos en esta región del cuerpo, hay dolor. MorgarH1i re-
portó un caso en el cual el dolor intenso fué descrito
'por el paciente en forma comparativa a como s i perros
estuvieran mordiéndole la porción superior del abdomen.

Crisis de dolor ocurren en el céncer de la cabeza del
péncreas sin ninguna razón aparente después de tres o;
cuatro horas de haber comido. Este dolor se alivia sen-
téndose en una pOSición inclinada sobre el abdomen(po-
s ición mahometana). Se intens ifica cuando el paciente
esté con el cuerpo recostado, probablemente porque el
plexo solar anterior que se encuentra sobre la columna
yertebra 1 sufre tens ión. Us ua lmente estos dolores son
de corta duración. El dolor puede ser més severo por
la noche e imposibilita dormir. Ultima,damente estas
crísis pueden tomar un carécter paroxístico o ser de
carécter pulsatil, complicéndose con vómitos. En es-
tas circunstancias el paciente se encuentra inmovil,
los brazos inertes, la cara pélida y muestra marcada
ansiedad y miedo de muerte inminente.

El dolor algunas veces se extiende hacia la nuca y se
irradia a la escépula, pero se encuentra més frecuen-
temente localizado en el epigastrio. En ocas iones,
el envolvimiento nervioso es acompañado por pigmen-
tación de la piel s ugiriendo una melanosis.

Problemas psiquiétricos tales como depresión, agita-
ción e insomnio intratable, puede desarrollarse en pa-
cientes con carcinoma del cuerpo y de la cola del pén-
creas. De 87 casos reportados por Ulett y Parsons (43)
nueve tuvieron problemas psiquiétricos de importancia.
La pérdida de peso es frecuentemente répida y ocurre
en cualquiera de los pacientes. Constipación pertinaz
es usual. Es poco frecuente el aumento de tamaño del
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hígado. En 9 de tiO pacientes, el hígado estaba aumenta
tado, e ictericia jamés se presente excepto al final.

-

Carcinoma de la cola del péncreas:

El cáncer de la cola del péncreas tiene el desarrollo más
incidioso de todos los carcinomas del péncreas. Usual-
mente prevalecen la emaciación, astenia, indigestión va
ga y anorexia. Dolor de tipo constipativo en la parte s;;
perior del abdomen, explenomegalia y molestias gastro::-
intestinales pueden ser las principales manifestaciones
la presencia de embolismo arterial y la auscultación de
soplos puede dar el diagnóstico(Arlen Y Brocknier). Los
síntomas iniciales son frecuentemente causados por me-
téstasis al peritoneo, pulmones huesos y otros órganos.
El dolor no es común como en el carcinoma del cuerpo
del páncreas, y cuando lo hay se irradía invariablemen-
te hacia el hipocondio izquierdo y lado izquierdo del
pecho, nunca ocurre ictericia. Una masa comunmente
tumoral abdominal es el més común de los signos encon-
trados .
Diagnóstico:

Examen clínico.
Los carcinomas de la cabeza del p(¡ncreas son rápida y
f(¡cilmente diagnosticados. por la ictericia progresiva
obstinada y constante, ,que es generalmente acompaña-
da por dolor y profunda pérdida de peso. Los ex!\menes
de laboratorio muestran obstrucción total biliar con a-
coHa, un elevado índice ictérico, y grandes cantidades
de bilirrubina en orina. El hígado es frecuentemente
palpable y liso. La vesícula se encuentra aumentada
en un alto porcentaje de pacientes, no hay presencia
de masas en la región del pí'increas. Cuando se encuen-
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tra Ictericia obstructiva, dolor, trastornos digestivos con
rápida pérdida de peso en un hombre de 150 años de edad,
puede sospecharse la existencia de un carcinoma de la
cabeza del páncreas. Los carcinomas del cuerpo y cola
del páncreas son raramente diagnosticados, s610 después
de la exploraci6n quirúrgica o necropsica. En el grupo
de Duff (14) de 90 casos ninguno fué diagnosticado. La
ictericia, práctIcamente nunca se encontr6 presente en
el carcInoma del páncreas en estas dos loca lizaciones,
excepto terminalmente. En alrededor de la mitad de los
paclentes una masa tumoral se encuentra presente en la
regi6n sub umbilical y en el hlpocondio izquierdo. Esta
es dura, está bien delimitada y da una impresi6n de re-
sistencia. Esta se halla fija a la columna vertebral, pue-
de encontrars e adherida a los grandes vasos y por esta
causa ser pulsatil. Tanto en el carcinoma del cuerpo y
la cola el dolor está siempre presente. OcasIonalmente
el dolor es provocado por la palpaci6n abdominal. Pre-
guntando acerca de este tipo de dolor puede fenerse in-
formaci6n, la cual s ugiere envolvimiento del plexo ce-
líaco. La tromboflebitis puede dar el diagn6stico. En
8 de 21 pacientes con carcinoma del cuerpo y de la co-
la del páncreas un soplo fuerte y definido se encuentra
en el hipocondio izquierdo, el cual es ocasionado por
la comprensi6n de la arteria esplénica por el tumor(38).

El carcinoma del cuerpo y de la cola del páncreas pue-
de ser sospechado en hombres entre 40 y 60 años de edad,
con una masa tumoral palpable en el epIgastrio, extrema
pérdida de peso, dolor y trombos venosos perlférlcos .Dla-
rrea persistente con dolor abdomlnal son también altamen-
te sugestivas de neoplasia pancreatíca(Dashiell y Palmer)

Examen Roentgeno16gico:
Para determinar la presencia de una neoplasIa d, [, c,b.",

1

-11-

o del cuerpo del páncreas, un estudlo de Bario del tracto
gastrointestinal superior es el más importante, siendo lo
anterior una prueba que se puede aprovechar(Mani y co-
laboradores). Lo más importantes cambios son aquellos
observados radiosc6picamente en el est6mago y duodeno
durante el pasaje del Bario. En muchas circunstancias
estos cambios pueden s er registrados radiográficamente
después de cambio de posici6n, comprensi6n etc. Algu-
nos autores advocan una rutina de exámenes del est6ma-
go o pacificando en 6 diferentes pos iciones (4). La ln-
suflaci6n retroperitoneal combinada con tomografía ha
sido preconizada por Frimann Dahl(l5) La localizaci6n
exacta del tumor pancreático puede ser posIble a través
de estudios radiográficos (2 7) El arteriograma puede re-
velar desplazamiento o invasi6n de los vasos o la pre-
sencia de tumores vasculares. La arterlografía celíaca
y mesentérica superior selectiva pueden ser útiles en

la identificaci6n de carcinoma de acuerdo con Meaney
y colaboradores (2 8). Algunas veces un arteriograma

negativo no excluye la posibilidad de un carcinoma se-
gún Ranninger y Saldiño(36).

Beeler(3) reporta sobre un estudio de 70 casos de carci-
noma del páncreas que fueron diagnosticados radiográ-
ficamente. Los cambios más frecuentes observados fue-
ron deformidad, estrechamiento, obstrucci6n, ulceraci6n
y defecto de llenado de el duodeno. Menos frecuente-
mente se encontraron deformidades gástricas, defectos
de llenado o de dllataci6n. El tumor pancreátlco puede
llegara ser suficientemente grande causando obviamen-
te ensanchamiento del asa duodenal o puede llegar' a
ser palpable, pero muchos de los más importantes sig-
nos pueden ser descubiertos solamente a través de una
astuta observaci6n durante las radioscopías y manio-
bras es peciales .
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l. El desplazamiento del estómago puede ser observado
al hacer presión gentil, en posición horizontal descubrien-
do una masa de tr€ls del estómago.
2. Aplanamiento de los pliegues de la mucosa duodenal en
el aspecto medial de la segunda porción del duodeno, el
cual es el resultado de distensión e infiltración de la pa-
red intestinal.
3. El s igno del tres invertido s e ve algunas veces Y es
debido al aumento de tamaño del péncreas alrededor de
la ampolla de vater.
4. Una comprensión del duodeno causada por la dilatación
del colédoco puede también ser vis ualizada.
5. Puede observarse signos de obstrucción duodenal direc-
tos o indirectos.
b. Signos directos o indirectos de compresión g€lstrica.

La ulceración de la mucosa duodenal y una masa introlu-
minal es m€ls frecuert emente vista en el carcinoma de la
ampolla de vater según Pérez y colaboradores(34). Cuan-
do se ven ulceraciones del duodeno, el diagnóstico radio-
fr[¡fico de c€lncer de la cabeza del p€lncreas es incierto.

Calcificaciones pancre€lticas son comunes en caso de al-
coholismo y pancreatitis. En b77 pacientes con calcifica-
ciones pancreáticas, 24 tenían carcinoma pancre€ltico co-
existente de acuerdo con Johnson y Zintel(2l)

Los cistoadm omas pancre€lticos pueden ser sospechados
roengenológicamente a causa de la calcificación (2O). En
el caso de Swanson's (42) los estudios angiogr€lficos lo-
cal izaron el tumor y dem~ traron que s u na turaleza es ex-
tremadamente vascular.

Examenes de Laboratorio:
Los estudios de laboratorio en el carcinoma de cabeza el

1
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p€lncreas s iempre dan evidencias de completa obstrucción
biliar. El índice ictérico siempre va en aumento. La bi-
lis es elevada en la orina, pero ausente en heces.

El urobilinógeno se encuentra ausente en la orina. En 0-
cas iones puede haber sa ngre 81:11a s heces por ulceración
de alguna parte del tracto gastrointestinal. Puede haber
aumento a la tendencia de hemorragias intestinales por
les ión hepética. Los test de funciones pancreáticas ex-
ternas son importantes y pueden incluir una determinación
de la actividad fermentativa del p€lncreas (amilasa, protea~
sa, lipasa), y una estimación cuantitativa de la absorción
grasa, (1)

Johnson reportó de 30 pacientes, lb en qUienes estaba e-
levada la lipasa sérica. La hiperglicemia que se desarro
lla en el curso del carcinoma del páncreas ocurre en 13 -
al 25% de los pacientes, (19)

La verdadera diabetes cuando se presenta, se desarrolla
en pacientes con tumores de la cola del páncreas, en
los cuales los islotes son més prominentes y numerosos.
Los estudios de citología exfoliativa pueden ayudar y un
diagnóstico de células malignas puede ser obtenido en
algunas circunstancias según la experiencia de Rasking
y colaboradores (37). Estos autores descubrieron célu-

las malignas en 28 de 43 casos de carcinomas pancreá-
ticos, biliares y duodenales.

El diagn'ost!co del carcinoma del p€lncreas es algunas
veces díficil en el momento de una laparatomía explo-
radora. La pancreatitis crónica fija los lóbulos del -
páncreas ya la pa!pación revela una masa dura que fa-
cilmente puede ser confundida con carcinoma. Es bue-
no que nosotros recordemos que la mortalidad postopera-
torio de las operaciones radicales para la cabeza del'
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p&ncreas es elevada(25 a 40%), Y por lo tanto hay pocos

pacientes curados de carcinoma de la cabeza del p&ncreas o

Esto es lo que hace que muchos cirujanos con este proce-
dimiento tengan una alta mortalidad. Desde el punto de
vista de la alta mortalidad operatoria y la dificultad para
la curación, nosotros propugnamos para que el cirujano
tenga un diagnóstico htstológico positivo antes de llevar
a cabo este procedimiento radicaL Hay muchos artefactos
o lesiones que pueden confundir al patólogo; en pancrea-
titis crónica puede haber gran desorden de los lóbulos
pancreáticos y los conductos excretores alrededor del
conducto del duodeno pueden dar el error de que sea un
cáncer. El cirujano puede no tomar la biops ia del area
les ionada y por lo tanto no puede idenfificars e cá ncer.

Nosotros hacemos biopsia por congelación en aquellos
casos en que se lleva a cabo una operación de Wipple.
Nuestra precisión diagnóstica es de 91%(40(, con todos
los errores cometidos con res ultados fa lsos ne gativos;
nosotros también utilizamos la biops ia con aguja por
el método de congelación, Este tipo de procedim iento
reduce las oportunidades de implantación del tumor.

Diagnóstico Diferencial:

El diagnóstico diferencial del carcinoma del p&ncreas
debe hacerse a menudo con un c&lculo enclavado en el
colédoco, pancreatitis crónica, u otros carcinomas de
la región periampular, Debe de realizarse ciertos mé-
todos de laboratorio, ya que los mismos pueden ayudar
a establecer el diagnóstico presuntivo. Es de importan-
cia particular determinar si la obstrucción es o no es -
completa o Esto puede realizarse pcr el examen repetido
de heces fecales tratando de buscar bilis y un examen
respectivo de orina para determinar la presencia de uro-
bilina. Si tanto la bilis como la urobilina están cons-

I
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tantemente ausentes debe sospecharse que la obstrucción
es completa. Debe de llevarse a cabo examen del conte-
nido duodenal obtenido por aspiración y determinar en el
mismo la pres encia de pigmentos biliares y enzimas pan-
creáticas, Alguna de la información que puede obtenerse
por el examen de laboratorio del contenido duodenal se
senta en la tabla Noo I

En numerosos casos s in embargo a pesar de un estudio <~

c!fnico y radiológico cuidadoso, el examen solo se esta-
blece por la exploración quirúrgica.

La colédoco litiasis puede exactamente simular el carci<-
noma de la cabeza del páncreas, aunque hay que hacer
notar que los pacientes usualmente son más jóvenes y
tienen una historia de ataques agudos de dolor tipo cóli
co, la obstrucción biliar es incompleta y la pérdida de
peso y la debilidad no son tan pronunciadas como el caL
cinoma de la cabeza del páncreas o Otros puntos de di-
ferenciación son preconizados por Sollinger y Kevorkiam
(ver tabla No.2)o La dilatación de la vesícula biliar se
haya presente en un alto porcentaje de pacientes con
carcinoma, mientras que la ves ícula prácticamente nUil
ca se encuentra dilatada en la presencia de litiasis bi-
liar, aún cuando el conducto se halla obstruido por un
cálculoo Kourvoissier, explica este signo diciendo que
en caso de litiasis la obstrucción invariablemente se
halla precedida por un proceso inflamatorio que escle-
rosa el árbol biliar y tejidos adayacentes o Hay que
hacer notar que la dilatación de la ves ícula biliar no
se halla presente en cerca del 15% de pacientes con
carcinoma de la cabeza del páncreas, debido a la cole-
litiasis biliar concomitante. Por el contrario, en unas
circunstancias, la vesícula puede estar dilatada cuail
do la obstrucción por c€llculo en el conducto cístico -
también comprime el colédoco(9)
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La pancreatitis crónica es una entidad c[(nica en la que
los síntomas clínicos y exámenes de laboratorio sugie-
ren un carcinoma de la cabeza del páncreas. Esta s imi.
litud puede que no se resuelva aún a la exploración q41
rúrgica, debido a la cons istencia firme que adquiere el
pilncreas como consecuencia del proceso inflamatorio.
En estas circunstancias debe recurrirse a la biopsia por
congelación la cual va a mostrar tejido inflamatorio, pe-
ro debe quedar claro que una biops ia negativa no desca.r.
ta la presencia de carcinoma. Usuaimente la enferme-
dad hepática intrínseca en particular la hepatitis viral
no ofrece mayores dificultades en el diagnóstico dife-
rencial. La obstrucción biliar es de caracter intermi-
tente y los pacientes tienden a mejorar expontilneamen-
te. Otros carcinomas de la región periampular pueden
producir todos los hallazgos observados en el carcino-
ma de cabeza del páncreas. El dolor extremo que se
presenta en el carcinoma del cuerpo del pilncreas a me-
nudo se confunde con otras lesiones dolorosas tales co-
mo: neuralgia intercostal, pleuresía diafragmática y cal-
culo renal(24). Sin embargo, la historia de pérdida de
peso o trombos is venosas periférica asociada con masa
palpable en el epigastrio, fuertemente sugieren la exis-
tencia de un carcinoma del páncreas.

Las metastils is al páncreas de tumores primarios en o-
tras áreas anatómicas, son relativamente infrecuentes,
ocurren en el 5% de los carcinomas del pulmón y en tu-
mores que se diseminan ampliamente como el melanoma.

Los quistes neoplilSticos son extremadamente raros. Be-
cker y colaboradores (2) coleccionaron 105 casos de cis-
toadenomas del páncreas, el cual usualmente se locali-
za en el cuerpo o cola.

Este tumor usualmente ocurre en mujeres jóvenes o de la

l
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edad media, y se encuentra diabetes en aproximadamente
3 de cada 5 pacientes con tales quistes (8) y hay una his-
toria frecuente de enfermedad biliar. Al examen, general-
mente se encuentra una masa redonda en la porción supe-
rior del abdomen. Los rayos X de abdomen pueden mos-
trar una masa redonda que desplaza el colon hacia abajo
y el estómago hacia la línea media(8). A veces el pielo-
grama endovenoso puede mostrar un funcionamiento pobre
del riñón izquierdo, debido a comprensión ejercida por
quiste en las venas o arterias renales. Los s eudoquís-
tes o colecciones de líquido en el tejido peripancreiltico
del epiplón menor puede causar desplazamientos en los
órganos vecinos y radiológicamente puede sugerir un tu-
mor o quiste.

Tratam iento:

Quirúrgico.

La resección quirúrgica de la cabeza del páncreas se ha
llevado a cabo durante las últimas dos décadas, este -
procedimiento requiere un cuidado pre y post operatorio
meticuloso y un cirujano hábil que conozca la región,
Desafortunadamente los pacientes a menudo s on riesgos
quirúrgicos extremos, Nosotros estamos de acuerdo
con Porter(35) que antes de llevar a cabo la operación
de Wipple en una etapa, deberil realizarse una búsqueda
cuidadosa de la enfermedad por fuera de la zona a rese-
car enviando material adecuado para llevar a cabo biop-
s ia por congeiación, Es desafortunado que un número
considerable de pacientes no se les puede practicar es-
ta operación quirúrgica debido a que la enfermedad se ha
extendido por fuera del pilncreas.

Prácticamente todos los pacientes cuando son vistos por
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primera vez son inoperables, debido a la extensión lo-
cal d el tumor, metástas is hep€!ticas y otros cambios -
metabólicos irrevers ibles. Debido a lo escaso de las

:'curas obtenidas en el tratamiento del carcinoma de p€!l!.
creas, aunado con una mortalidad operatoria alta, alg.!l
nos cirujanos han propuesto que este tipo de oparación
se abandone(20A). Sin embargo, a pesar de todo lo al!.
terior esta operación deber€! continuarse realizando por
cirujanos experimentados, ya que en la actualidad se
reportan curas de este tumor. Deber€! hacerse énfasis
que un paciente en el cual se tiene duda de la existen-
cia de un carcinoma de la cabeza del p€!ncreas no debe-
r€! ser observado por un período de tiempo prolongado, si-
no que deberá ser intervenido quirúrgicamente lo más -
pronto posible cuando la lesión es todavía resecable.
Se recomienda que la operación de Wipple se !leve a ca-
bo en una sola etapa, ya que en esta forma se elimina
el peligro de dos anestesias y dos procedimientos qui-
rúrgicos mayores. Cas i ninguno de los pacientes con
carcinoma de cuerpo del p€!ncreas son operables cuan-
do se diagnostican, debido a que invariablemente ya
existen metástasis. Brunschwig(lO) reportó seis pacien-
tes a quienes les resecó el cuerpo del p€!ncreas junto
con esplenectomía. Solo existen reportes aislados de
curas del carcinoma del cuerpo y cola del p€!ncreas. La
mortalidad operatoria de la operaci6n de Wipple es rela-
tivamente alta. Waugh(4S) report6 una mortalidad de 21%.
Cattell y Pyrtek(!l) reportaron una reducci6n de la morta-
lidad de 18.5% a 7.3% en dos series de casos. Deberá
recordarse que la mortalidad operatoria arriba menciona-
da es variable, únicamente para cirujanos con experien-
cia en cirujía pancreática. El cirujano bien entrenado
que ha hecho pocas pancreatocoduodenectomías radica-
les, tendrán una mortalidad operatoria doble o triple a
la mencionada.

~

"I
I

-19-

Radioterapia:

BiUitlgs ley y colaboradores (5) reportaron una serie de 13
pacientes con carcinoma del p€!ncreas que fUeron iiTadi&
dos con cobalto tiO y concluyeron que los pacientes no
habían recibido un beneficio palativo apreciable. En o-
tras series de 91 pacientes quienes habían sido explora-
dos quirúrgicamente antes de la aplicaci6n de radiotera-
pia, la sobrevida fué de ti. ti meses. En el 10% de los pa~
cientes los resultados paliativos fueron excelentes par-
ticularmente en lo que concierne a alivio del dolor y dis-
minución de la ictericia (30)

Pronóstico: en 19tiS hubo en los Estados Unidos lti, 002
muertos por carcinoma del p€!ncreas o sea 8.3 por 100,
000 habitantes. Parece que ha habido un aumento en las
muertes ocasionadas por este tumor durante las dos déc!!,
das pasadas.

Aproximadamente el 90% de los pacientes no tratados,
mueren dentro del primer año después de establecido el
diagnóstico. Thorbjarnarson(18) hace énfasis que el
tratamiento quirúrgico del carcinoma del páncreas en la
mayor parte de los casos es paliativo. Los procedtmien-
tos quirúrgicos que libera la obstrucci6n del colédoco,
duodeno y conducto pancreático alivian los síntomas,
pero no prolongan la vida. De un total de Sti4 casos de
carcinoma del páncreas confirmados histo16gicamente
vistos en un período de 10 años en diferentes hospita-
les en Portland, Oregon, solamente el 5% de los pacieg
tes recibieron tratamiento quirúrgico en vías de curaci6n
y solamente dos pacientes sobrevivieron la intervención
y sobrevivieron 5 años, sin evidencia de tumor(33) Klin-
trup(23) revis6 lS3ti casos, la operaci6nquirúrgica en
éstos pudo llevarse a cabo solamente en el 2% y solo
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un paciente sobrevivi6 5 años, Bowden y colaboradores
(7) revisaron 190 pacientes con carcinoma de la cabeza
del páncreas, estudiados en el Memorial Hospital de
New York. 114 de los pacientes tuvieron anastomosis
y ninguno vivi6 5 años; 51 pacientes tuvieron resecci6n
pancreática duodenal sobreviviendo 4 pacientes 5 años.
Monge Y colaboradores (31) revisaron 119 pacientes con
carcinoma de la cabeza del páncreas vistos en la clíni-
ca mayo. De estos 4 de 64 pacientes que habían tenido
pancreato duodenoctom ía, sobrevivieron 5 afíos. En
una serie de 134 pacientes con carcinoma pancreático,
vistos en el M. D, Anderson Hospital, 3 sobrevivieron
5 afíos. (l6). Morris y Nardi(32) reportaron 121 pacientes
con carcinoma de la cabeza del páncreas, 26 de los cua-
les habían tenido tratamiento quirúrgico, de los cuales
15 sobrevivieron a la operaci6n y 2 sobrevivieron por
más de 8 años.

En contraposici6n a estos resultados desalentadores, el
cistoadenomacarcinoma del páncreas puede ser tratado,
esperando que el mismo se cure. Cullen y colaboradores
(13) reportaron 7 pacientes de II que sobrevivieron, Wa-
rren y Hardy(44) informaron de 17 pacientes con cistoade-
nocarcinomas de los cuales 7 fueron curados de s u enfer-
medad. Los carcinomas del p€lncreas a menudo se extien-
den a lo largo de los conductos e invaden las estructuras
vecinas dando metllstasis ganglionares. Frecuentemente
se observa que aunque los m€lrgenes apararecen adecua-
dos en el momento del acto quirúrgico, usualmente se
presenta recurrencia debido a extensi6n microsc6pica del
tumor por fuera de la línea de res ecci6n. El tumor puede
envolver las vainas nerviosas del colédoco o invadir va-
sos sanguíneos, aunque la resecci6n quirúrgica aparece
adecuada. Un alto porcentaje de pacientes tienen met€ls-
tasis en el hígado y pulmones. Los pacientes que sobre-
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viven la operaci6n quirúrgica son capaces de mantener un
estado nutricional satisfactorio con ayuda de dietas ade-
cuadas.
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RESULTADOS:

.
En nuestra revisión de 19 años de carcinoma de pán-
creas encontramos 20 pacientes, cuyo cuadro cHni-
co, exémenes de laboratorio y hallazgos a la lapara-
tom ía exploradora confirmados con biops ia de la le-
sión, nos indican que este tipo de neoplasma malig-
no es raro en nuestro medio. Se hace la salvedad
que todos los neoplasmas malignos de nuestra serie
se originaron unos de los conductos pancreéticos y
otros de los acinis, no habiendo ningún tumor prima-
rio benigno o maligno que halla tenido su origen en
los 'islotes de Langerhans.

Por consiguiente, los resultados a presentarse serén
única y exclusivamente sobre carcinoma del páncreas
propiamente dicho.

Se excluyeron de este estudio todos aquellos casos en
los QU8'les el péncreas se hallaba invadido directamen-
te o bien era as iento de metéstas is de tumores prima-
rios situados en la ampolla de Vater, vías biliares ex-
tra hepáticas, ves ícula biliar, estómago, etc.

En el cuadro No. 1 se ilustra la edad de nuestros pa-
cientes y el sexo de los mismos.

~.

T o tal
Femenino

No, %
O
2
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CUADRO No 1
Carcinoma Primario del Péncreas

Estudio de 2 o casos
Distribución etaria y por sexo,

Edades Sexo
Masculino

No. %
120-29

30-39
40-49
50-59
00-09
70-79
SO-S9
Total

No,
1
2
2

12
3
5
1
20

%
3.S4
7.09
7.09

40.15
lL54
19.23
3.S4

100,%

En el mismo podemos observar que en nuestra casuistica
de 2 o pacientes hubo 14 mujeres y 12 hombres, en una
relación aproximada de 1 a L Las edades més frecuen
temente afectadas en ambos sexos fueron en orden de-
creciente de frecuencia la sexta década de la vida con
12 casos(40.15%). La octava década con 5 casos(l9.23%)
y la séptima década con 3 casos (11. 54%). El paciente
de menor edad tenía 2 S años y el de mayor edad SI años.
Es interesante hacer notar que 3 pacientes se encontra-
ban por debajo de los 40 años de edad, época esta de
la vida en la que éste neoplasma es extremadamente ra-
ro, En el cuadro No.2, se ilustra los síntomas por lo
que los pacientes consultaron al hospitaL



2 7.1:5

5 19.2

1 3.8

1 3.8
8 37.1:5
7 21:5.9
8 37.1:5
2 7.1:5
1 3.8
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Síntomas

CUADRO No.2
CARCINOMA DEL PAN CREAS

Estudio de 21:5casos
Síntomas

No.de p!!..
cientes

17

%

Dolor en epigastrio constante
Dolor en epigastrio irradiado a
es pa lda
Dolor en epigastrio e hipocon-
drio derecho
Dolor constante en el hipocon-
drio derecho
Dolor constante en el hipocon-
drio izquierdo
Anorexia
Na us ea
V6m Hos
Extreñimiento
Astenia

1:55.3

En el mismo podemos notar que el síntomas más frecuente
fué el dolor localizado al apigastrio y de naturaleza cons-
tante en 17 pacientes(1:55.3%); localizado al epigastrio y
al hipocondrio derecho e izquierdo un caso para cada uno
(3.8%) respectivamente. Es de todos conocido que el do-
lor cuando se presente en el carcinoma del páncreas es un
síntoma de mal pron6stico, en virtud de que su presencia
conlleva el hecho de que el tumor en la mayoría de los ca-
sos con este síntoma se ha extendido por fuera de la glán-
dula con invasión de los plexos nerviosos, Lo anterior se
confirma en nuestra casuistíca en vista de que a ninguno
de nuestros 21:5pacientes con este síntoma se le pudo ofre-
cer tratamiento curativo¡ ya que el neoplasma se había ex-
tendido a los 6rganos vecinos de acuerdo a los hallazgos
encontrados a la laparotomía exploradora. Los otros sín-

~...
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tomas encontrados fueron anorexia 8 pacientes (3 7.1:5%);
néuseas y v6mitos, estreñimiento, astenia y adinamia.
Los 2 pacientes que refirieron estreñimiento en su his-
toria tenían como hallazgo positivo a la intervenci6n
quirúrgica diseminaci6n extensa del neoplasma dentro
la cavidad peritoneal produciendo un abdomen congela-
do.
En el cuadro No. 3 se muestran los signos de nuestros
21:5pacientes con cáncer del péncreas.

CUADRO No. 3
CARCINOMA PRIMARIO DEL

PAN CREAS

Estudios de 21:5casos
Siqnos

Signos No.Pa-
cientes

14
13
7

%

53.8
50
21:5.9

Pérdida de peso
Ictericia
Masa dura y dolorosa en epigastrio
Masa dura en cuadrante superior
derecho
Masa dura en cuadrante superior
izquierdo 1 3.8
En el mismo podemos observar que el signo més fre-
cuente fué pérdida de peso en 14 pacientes (53.8%),
de estos el neoplasma se encontr6 localizado al cuer-
po y a la cola del péncreas en 9 de 5 casos respecti-
vamente. En 13 pacientes hubo ictericia (50%), esta
fué de naturaleza constante y progres iva asociada con
acolea. En 9 pacientes el motivo de ingreso se debi6
a la presencia de masa de con s is tencia dura localiza-
da al epigastrio en T pacientes (2 1:5.9%), al cuadrante
superior derecho un caso(3.8%), al cuadrante supe-
rior derecho un caso(3.8%), al cuédrante superior iz-

1 3.8
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quierdo un caso(3 o 8%). En estos 9 pacientes el diagnó.2.
tico diferencial de ingreso fué con otro tipo de neoplas ia
ocu~ndo espacio primarios en las estructuras anatómicas
localizadas en las áreas arriba mencionadas. taies como
tumores primarios de hígado, estómago, vesícula biliar,
bazo, etc o En algunos pacientes en virtud de la asocia-
ción del dolor con la ictericia se pensó en la posibilidad
de una coledocolitias is, diagnóstico con el cual fueron
intervenidos.

Es de hacer notar únicamente que un paciente (3.8%) era
diabético, los 25 restantes no acusaron ninguna sintoma-
tología previa asociada con enfermedad gastrointestinal
superior, hepática, del árbol biliar, ves ícula biliar o
plincreas propiamente dicho o Había Historia de etilismo
crónico únicamente en 6 pacientes, en los restantes se
desconoce por no haber sido registrado en la historia clí-
nica correspondiente. En igual forma se desconoce si ha-
bía historia de neoplasias en páncreas o en otros órganos
de la economía en los familiares de nuestros 26 pacientes
en vista de que este parlimetro tampoco fué investigado.
El diagnóstico clínico de ingreso fué variable y en orden
decreciente de frecuencia como sigue carcinoma de la ca-
beza del plincreas, carcinoma géstrico, carcinoma de vías
biliares, carcinoma de la vesícula biliar y colecistitis cró-
nica calculosa.

Para confirmar los diagnósticos arriba mencionados se e-
fectuaron los exámenes de laboratorio siguientes: exámenes
de sangre en los 26 pacientes con valcces de hemoglobina
que ocilaron entre 10 a16 gramos%; hematocrito con valores
que oscilaron entre 33 a 45 mm por hora; sedimentación se
encontró elevada en los 26 casos. La glicemia en ayun as
y post prandial fué normal en 25 pacientes y elevada en el
paciente diabético de sexo masculino anteriormente mencio-

,-.
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nado. Las bilirubinas directas e indirectas se encontra-
ron elevadas en 13 pacientes (50%) que mostraban icteri-
cia; estas al igual que la fosfatasa alcalina fueron pro-
gresivamente en aumente asociadas con acolia y f\leron
por así decido la base de efectuar el diagnóstico de ic-
tericia obstructiva que motivó la intervención quirúrgica o

La amilasa y la lipasa se encontraron normales en los
26 pacientes de nuestro estudio. Unicamente se efectua-
ron 3 colangiogramas percuténeos pre operatorios, los
cuales mostraron obstrucción del colédoco en su tercio
dista!.

Los 26 pacientes de nuestra serie tuvieron una lapara-
tomía exploradora, pero desafortunadamente debido que
el tumor ya se había extendido por fuera del páncreas a
los órganos vecinos a ninguno s e le pudo practicar re-
sección de esta estructura anatómica con el objeto de
curado, y únicamente se hizo biopsia de los 26 casos
para confirmar el diagnóstico. En los 13 pacientes (50%)
con ictericia se practicaron intervenciones derivativas
para aliviar la misma que consistieron en coledocoduo-
denostomía, colecistoenterostom ía, colédocostomía y
colecistectom ía.

En estos 13 pacientes, en 12 el carcinoma se encontra-
ba localizado a la cabeza del páncreas y en uno el tu-
mor era primario en el cuerpo con extensión local ma-
siva y compresión extrínseca del colédoco. En los 13
pacientes restantes como ya se indicó el carcinoma se
encontraba localizado al cuerpo y a la cola.

Histológicamente los carcinomas del péncreas fueron
clasificados como adenocarcinomas 20 casos y como
carcinomas indiferenciados 6 casos,
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Los adenocarcinomas mostraron diferente grado de dife-
renciaci6n e histogenéticamente se catalogaron como o-
riginados en los conductos pancreéticos 16 casos (80%) y
4 casos originados en los acinis.

De los 6 carcinomas indiferenciados, 4 fueron clasifica-
dos de la variedad pleom6rfica y los dos restantes no se
especific6 su tipo.

En virtud de lo avanzado del proceso neoplés ico al con-
sultar el paciente al hospital, todos ellos fallecieron
dentrode los primeros nueve meses de haberse estable-
cido el diagn6stico.

Desafortunadamente los pacientes no regresaron al hos-
pital habiendo fallecido en su casa, raz6n por la que no
se les practic6 autopsia, desconOCiéndose el evento ter-
minal que puso frn a s u existencia.

l
o;
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Objetivos:

1.

2.

3 .

4.

5.

:"¡

Determinar la incide~cia q~l parcinoma>1elpá~creas
en la poblaci6n indigente qu~ bus96~~enci6n m§dica
enal Hospital General de San Juan de Dios, durante
un' perfado de 19 años .

Averiguar la edad y sexo més frecuentemente afecta-
dos.

0

Prec:icar hasta doncJ.efuetap6sible cuáles son lb~
sfnt~mas precocescJ.e,l cáncer del páncreas de~~
cuerdo a sus diferentes localiz,aciones aható0[bas
dentro de la glándula.'

.. ..

,

Investigar cual o cuales de los métodos de labora-
torio son los más precisos para establecer el diag-
n6stico de este neoplasma.

Si con los avances actuales en el diagn6stico pre-
coz y tratamiento, se ha mejorado la sobrevida en
pacientes que padecen de este flagelo.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo de 2ti pacientes
con carcinoma de la cabeza del péncreas comprobados
histol6gicamene, que fueron admitidos al hospital gene-
ral ":San Juan de Dios", en un período de 19 años (1957 a
1975) .

En cada caso en particular se investigaron varios paré-
metros, tales como edad, procedencia, síntomas y sig-
nos, diagn6stico pre y post operatorio, exémenes de la-
boratorio, tratamiento quirúrgico, sobrevida y revisi6n
de los cortes histol6gicos.

t

1.

2.
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CONCLUSIONES

El neoplasma del péncreas es una entidad relativa-
mente rara si se le compara con otros tipos de cén-
cer del organismo; en nuestra revisión en el Hospi-
tal General San Juan de Dios se encontraron en un
período de 19 años 2 ti casos con Carcinoma de Pán-
creas.

En nuestra casuística de 2ti pacientes con carcino-
ma de Páncreas, la edad más frecuentemente afec-
tada fué la sexta década de la vida; predominando
la enfermedad en el sexo femenino.

3. Los síntomas predominantes 'q'pe presentaron los pa-
cientes de nuestro estudio fueron: dolor localizado
al epigastrio de naturaleza constante, anorexia,as-
tenia y náusea.

4. Los signos más frecuentes fueron, pérdida de peso,
ictericia constante y progresiva, presencia de una
masa localizada en epigastrio.

5. Los estudios de laboratorio en el Carcinoma de ca-
beza del péncreas s iempre dan evidencias de una
completa obstrucción biliar.

ti. Es difícil precisar la frecuencia de carcinoma del
péncreas en las diferentes partes de la gléndula,
a unque en orden de crecJente de frecuencia, s e ha
informado que en espedlnenes quirúrgicos es la
cabeza la m1is afectada, siguiéndole el cuerpo Y
la cola.

7. El cuadro clínico en general del carcinoma del páll
creas varía de acuerdo con la localización del tu-
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mor. Los carcinomas de la cabeza del pán-
creas son fácilmente diagnosticables por el
cuadro clínico que presentan; mientras que
los carcinomas del cuerpo y la cola se diag-
nostican con más dificultad y esto se logra
solamente después de la intervenci6n quirur-
gica y la necropsia.

8. Los carcinomas del páncreas se originan más
frecuentemente de los conductos pancreáticos.

9. Los casos de diabetes en el carcinoma del
páncreas, s610 se presentan cuando la neo-
plas ia está localizada en la cola.

10. El cuadro clínico, distribuci6n anat6mica, ha-
llazgos a la exploraci6n quirúrgica y sobrevi-
da de nuestros 26 pacientes con carcinoma del
páncreas, fué similar a lo informado por otros
autores.

.~.

1.

2 .

3.

4.
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RECOMENDACIONES

Efectuar un estudio similar en los otros hospita-
les nacionales del país, para determinar la inci-
den.cia real de este neoplasma y establecer s i e-
xisten diferencias entre los diferentes estractos
socioecon6micos de nuestra poblaci6n.

Educar a 1 estudiante de medicina y médico en ge-
neral al igual que a la poblaci6n en general, ace.r.
ca de los síntomas iniciales o precoses del cán-
cer en las diferentes áreas anat6micas del orga-
nismo y en particular de los neoplasmas de las
vías biliares extrahepéticas y del péncreas, para
poder establecer un diagn6stico precoz y por co.Q.
siguiente un tratamiento més temprano para mejo-
rar la sobrevida del paciente.

En pacientes en qUienes se sospecha una neopla-
sia de la cabeza o del cuerpo del péncreas, es
mandatorio que se lleve a cabo de rutina estudios
radiográficos, ya que con estos estudios, es posl.
ble lograr establecer un diagn6stico temprano y
exacto de los tumores pancreéticos y lograr así
mejorar el pronóstico de los mismos.

De acuerdo con la experiencia obténida por otros
investigadores en el tratamiento quirúrgico del
carcinoma del péncreas siempre se deberé tener
en mente dos hechos de primordial importancia.
a) Que la intervenci6n de Wipple sea llevada a

cabo en un solo tiempo.
b) Que la misma sea practicada por un cirujano de

experiencia y con un alto conocimiento del érea
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anatómica a operar debido a la alta morta-
lidad operatoria y post operatoria de este
tipo de intervención.

~

1
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