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TECNICA QUIRURGICA Ictericia por cáncer 
céfalo-pancreático 

Cómo disminuir la mortalidad operatoria 
de las intervenciones quirúrgicas paliativas. 

Existe una alta mortalidad operatoria en las interven­

ciones quirúrgicas paliativas en pacientes ictéricos 

con neoplasmas de cabeza de páncreas. Nosotros es­

tudiamos dos grupos de enfermos: uno tratado quirúr­

gicamente y otro mediante radiología intervencionista. 

El cateterismo percutáneo transhepático transtumoral 

puede ser un tratamiento paliativo definitivo que permi­

ta con bajo riesgo y costo una sobrevida aceptable, sin 

someter a pacientes añosos, con mal estado general y 

enfermedad neoplásica extendida (así como otros con 

altas cifras de bilirrubinemia y creatinina o con dismi­

nución de hematocrito y albuminemia) a una interven­

ción quirúrgica con sus consiguientes riesgos, bajo 

promedio de sobrevida, prolongada internación y alto 

costo. 

PALABRAS CLAVE (KEY WOROS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Pancreatic neoplasm ! Surgery, Operative ! Mortality. 

SUMMARY: Jaundice due to cephalopan­
creatic neoplasm. 

High mortality follows palliative operations in pa• 

tients with pancreatic neoplasm. We study 22 patients 

with jaundice and pancreatic neoplasm treated with 

surgery and 20 patients with jaundice and pancreatic 

neoplasm treated with surgery and 20 patients treated 

with interventional radiology. Transhepatic transtumo• 

ral biliary drainage is an effective alternative in old pa­

tients with debilitated condition, tumor extension be­

yond the pancreas and diseminated disease. Definitive 

biliary drainage is also importan! in patients with high 

bilirubinemia, increase creatinine and decrease of he­

matocrit and albumin. Percutaneous transhepatic bilia-
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ry drainage permits and aceptable survival, with low 

risk and cost without surgery. 

RÉSUMÉ: lctére par un cancer de la tete du 
pancréas. Comment diminuer la mortalité 
opératoire des interventions chirurgicales 
palliatives. 

Les interventions chirurgicales palliatives chez des 

patients ictériques porteurs d'un canear de la tete du 

pancréas sont marquées par une haute mortalité. Nous 

étudions deux groupes de malades: un qui a été traité 

chirurgicalemente et l'autre par un cathétérisme sous 

controle radiologique. Ce cathétérisme percutané 

transhépatique transtumorale, peut etre un traitement 

palliatif définitif, qui permettrai á peu de risque et 

faible cout un survie acceptable, et empecherait de 

soumettre a des maiades agés, avec un mauvais état 

général et une maiadie néoplasique étendue (ainsi qu'á 

d'autres qui ont des chiffres de bilirrubinémie et créati­

nine élevées ou une diminution de l'hématocrite et de 

l'albuminémie) á une intervention chirurgicale pro­

longée avec des risques inhérents, avec une moyenne 

de survie basse et cout élevé. 

INTRODUCCION 

Si bien las operaciones radicales en los cánce­
res de cabeza de páncreas han mostrado última­
mente baja mortalidad, sigue siendo alta para las 
operaciones paliativas aun con las más simples 
derivaciones biliodigestivas(4, 7, 10. 17, 19, 251. 

Una alternativa no quirúrgica frente a la cirugía 
paliativa lo constituye un procedimiento de ra­
diología intervencionista: el cateterismo per-
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cutáneo transhepático de la vía biliar con drenaje 
externo-interno definitivo o la colocación de en­
doprótesis transtumoralI5. 14- 15, 20. 231.

Nuestro interés es señalar la necesidad de se­
leccionar los enfermos con ictericia obstructiva 
de causa neoplásica a ser operados, fijar los cri­
terios de selección y ofrecerles a aquellos pa­
cientes descartados de la cirugía una solución no 
quirúrgica de su ictericia. El cateterismo transhe­
pático en este grupo de enfermos es de menor 
riesgo que las intervenciones quirúrgicas, de me­
nor costo asistencial y con menor estadía hospi­
talaria. 

MATERIAL Y METODO 

Estudiamos dos grupos de enfermos con icte­
ricia por neoplasma de cabeza de páncreas. 

El 1 er. grupo corresponde a 22 enfermos (elegi­
dos al azar en el Archivo del Hospital de Clínicas), 
en que se realizó una intervención quirúrgica pa­
liativa. 

El 2° grupo comprende 20 enfermos que fueron 
tratados por cateterismo biliar transhepático per­
cutáneo, como único tratamiento paliativo defini­
tivo (estos casos fueron descartados de la cirugía 
por los Cirujanos tratantes). 

Se consideró mortalidad "operatoria", toda 
muerte de cualquier causa ocurrida durante los 
30 días siguientes a la intervención quirúrgica o 
al cateterismo biliar percutáneo. 
A) 1er. grupo: Operación paliativa como único

tratamiento (22 enfermos). La edad promedio
de los pacientes fue de 65,4 años (45-87). La
distribución por sexos correspondió a 15
hombres y 7 mujeres.

La mortalidad operatoria fue de 31,8 % (7 enfer­
mos). 

Quince enfermos tenían metástasis hepáticas 
o ganglionares o peritoneales (68,2%) y 4 pacien­
tes tenían invasión de estructuras peripancreáti­
cas (18,2%).

Las operaciones realizadas fueron: 17 colecis­
toyeyunostomías; 3 coledocoduodenostomías; 2 
hepaticoyeyunostomías; además de 3 gastroye­
yunostomías. Separamos los operados que mu­
rieron, de los que vivieron más de 30 días des­
pués de la intervención quirúrgica (Cuadro 1). 
B) 2 ° grupo: Cateterismo biliar percutáneo 

transhepático como único tratamiento (20 en­
fermos). 

Se realizó en 18 casos un drenaje biliar transtu­
moral externo-interno. En un caso se colocó una 
endoprótesis transtumoral y en otro caso el pa­
ciente quedó con un drenaje externo al fracasar 
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el pasaje transtumoral. (Todas estas técnicas 
fueron publicadas en otro lugar<22 · 24l). En 6 casos
se confirmó el diagnóstico de neoplasma de ca­
beza de páncreas por anatomía patológica (30%). 
En todos los casos se realizó el diagnóstico por 
colangiografía transparietohepática, ecotomo­
grafía y/o tomografía computada. La distribución 
por sexo fue de 11 hombres y 9 mujeres. Las eda­
des variaron entre 50 y 85 años, con un promedio 
de 70 años. 

El promedio de bilirrubinas totales en sangre 
fue de 19,2 mg%. Se comprobaron metástasis en 
el 55% de los casos (9 enfermos) y cinco (25%) 
tenían afecciones cardiorespiratorias. 

La mortalidad vinculada al procedimiento fue 
de 5% (1 caso) y la mortalidad "operatoria" (mor­
talidad de cualquier causa en los 30 días siguien­
tes al procedimiento) fue del 25% (5 casos). 

La sobrevida promedio fue de 133 días, con un 
máximo de 2 años y un mínimo de 48 horas. Hay 3 
enfermos vivos con 9, 10 y 18 meses de sobrevida. 

DISCUSION 

1. Mortalidad operatoria

Creemos que es importante señalar la alta mor­
talidad de las operaciones paliativas en neoplas­
mas de cabeza de páncreas. En los casos del gru­
po 1 (pacientes con operaciones paliativas) la 
mortalidad operatoria fue de 32% aproximada­
mente, lo que comparamos con otro grupo de en­
fermos operados en el Hospital de Clínicas y es­
tudiados por la Dra. A. Delgado cuya mortalidad 
fue de 29%. Podemos decir entonces que aproxi­
madamente Un terci� de los pacientes con opera­
ciones paliativas mueren ahtes de 30 días si­
guientes a la intervención quirúrgica. Dichas 
cifras son semejantes a las recogidas a nivel in­
ternacionaI11o, 13· 181 y son mayores si se agrega la
mortalidad intrahospitalaria. 

Este concepto de alta mortalidad quirúrgica 
puede extenderse a todas las operaciones paliati­
vas en cualquier neoplasia que compromete la vía 
bi I iar31, ya que la mortalidad operatoria no estaría 
en relación al tipo de tumor en cuestión. No­
sotros constatamos una mortalidad quirúrgica 
del 33% (incluida la intrahospitalaria) en pacien­
tes ictéricos en que diagnosticamos una neopla­
sia de la vía biliar (corresponde a enfermos estu­
diados fuera del H. de Clínicas). 

Nosotros, lo mismo que BonneI131 no encontra­
mos una relación importante entre la edad y la 
mortalidad de las operaciones paliativas. Sin em­
bargo los pacientes añosos parecen ser de mal 
pronóstico operatoriol9• 

121.
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CUADRO 1 

PACIENTES CON OPERACIONES PALIATIVAS 
(22 enfermos) 

Número de 
enfermos 

Edad 
(promedio) 

Bilirrubinas 
Totales 
(promedio) 

Invasión de 
estructuras peri 
pancreáticas 

Metástasis 
y/o ascitis 

Muertos antes 
de 30 días 

31,8% (7 enf.) 

64,5 años 

18,2 mg/% 

28,5% (2 enf.) 

Vivos a los 

30 días 

68,2% (15 enf.) 

61 años 

15,6 mg/% 

13,3% (2 enf.) 

85,7% (6 enf.) 46,6% (7 enf.) 

No hemos encontrado diferencias significati­
vas en las cifras de bilirrubinemia en los enfer­
mos operados que murieron y en los que vivieron 
más de 30 días. Varios autores'2· 4· 9, 21) han señala­
do que la mortalidad operatoria está vinculada a 
altas cifras de bilirrubinemia, cosa que corrobora 
Bon ne 1, pero sólo en el límite de lo significativo'3). 

Se ha señalado'1· 2· 3· 9• 21) la significación que 
tiene en la mortalidad operatoria un hematocrito 
menor al 30%; hipoalbuminemia; elevación de 
urea y creatinina en sangre. Sin embargo, cuando 
se realiza un análisis estadístico con multiva­
riables<2, 3) aparecen como elementos signficati­
vos unidos a la mortalidad operatoria: creatini­
nemia mayor a 1,3 mg/100 mL y albuminemia me­
nor a 3 gr/100 ml. (Nosotros encontramos algún 
caso con hipoalbuminemia y/o insuficiencia renal 
que fue operado y murió antes de 30 días, pero no 
pudimos cuantificar la importancia de este dato 
dado que la mayoría de las Historias Clínicas ca­
recían de los mismos). 

Muchos de los pacientes con neoplasma de ca­
beza de páncreas, estudiados por nosotros 
tenían una enfermedad neoplásica extendid� 
(86% de los operados que murieron antes de los 
30 días). Se considera a las metástasis hepáticas 
un elemento de mal pronóstico, vinculado a la 
mortalidad operatoria(3, 9, 10¡. 

2. Drenajes biliares percutáneos

Los drenajes biliares percutáneos definitivos
fueron realizados en pacientes inoperables o con 
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riesgo quirúrgico inaceptable (a juicio del Ciruja­
no tratante). En este grupo "selecto" de enfer­
mos, la mortalidad "operatoria" fue de 25% 
(muertes de cualquier causa ocurridas en los 30 
días siguientes al cateterismo biliar). Para un gru­
po de pacientes con diferentes neoplasias de la 
vía biliar, nuestra mortalidad "operatoria" es de 
aproximadamente 29%. Estas cifras son simila­
res a las del grupo de Ferrucci'11) que tiene una 
mortalidad del 31,5% a los 30 días, para ictericias 
por diferentes neoplasias de la vía biliar en 
quienes se realiza un drenaje biliar externo­
interno, en pacientes descartados de la cirugía. 

Creemos que estas cifras son aceptables, te­
niendo en cuenta de que pacientes se trata. (Esto 
no significa desconocer las complicaciones e in­
convenientes de los drenajes biliares percutáneos 
transtumorales como terapia paliativa definitiva, 
lo que ya fue expuesto en otros trabajos'6• 11, 22, 24). 

3. Selección de pacientes
Hemos escuchado que en una obstrucción

neoplásica baja de la vía biliar, "siempre es po­
sible realizar una anastomosis bilio-digestiva". 
Creemos que si bien esto es posible la mayoría 
de las veces (refiriéndose a la posibilidad técni­
co-quirúrgica) no se tiene en cuenta qué pasa con 
el enfermo en los 30 días siguientes a la opera­
ción y menos aún si salió con vida del hospital. 
Nosotros creemos que la mortalidad "operatoria" 
es alta en las intervenciones quirúrgicas paliati­
vas en ictericias por neoplasma de cabeza de 
páncreas (y en otras neoplasias que comprome­
ten la vía biliar). estamos seguros de que esa mor­
talidad puede reducirse a cifras menores (inclu­
yendo la mortalidad en los pacientes con catete­
rismo biliar), seleccionando los enfermos a ser 
operados(3). 

Los enfermos añosos, con mal estado general, 
con enfermedad neoplásica extendidc. sobre todo 
con metástasis hepáticas (debe enfatizarse la ne­
cesidad de estadificar la enfermedad neoplásica 
antes de decidir una conducta terapéutica) deben 
ser descartados de la cirugía. Estos enfermos 
junto con los que presenten elementos de mal 
pronóstico: bilirrubinemia mayor de 20 mg% o 
hematocrito menor al 30%'8), así como los casos 
con creatininemia mayor a 1,3 mg/100 mL o albu­
minemia menor a 3 gr/100 mL(2, 3) deben a nuestro 
criterio ser tratados en forma definitiva mediante 
cateterismo percutáneo transtumoral estable­
ciendo un drenaje biliar externo-interno o la colo­
cación de una endoprótesis. 

Además de disminuir la mortalidad "operato­
ria" con esta selección de enfermos, se logrará 
reducir la internación de los pacientes así como 
el costo de asistencia. 
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COMENTARIOS 

Dr. A. VALLS: Bueno, felicito al Dr. Tiscornia después de haber 

escuchado la exposición de su trabajo, porque es muy impor­

tante, porque aporta un procedimiento que tiene real importan­

cia en el tratamiento de pacientes que tienen una mortalidad 

elevada como son los ictéricos, sobre todo neoplásicos. 

El recalcó un hecho muy importante también, que a los enfer­

mos hay que catalogarlos del punto de vista neoplásico oncoló­

gico antes de decidirse a operarlos, porque puede ser que ten­

gan una contraindicación, que estén fuera del alcance de la ci­

rugía curadora si tienen metástasis, por ejemplo si tienen un 

hígado secundario, una carcinomatosis peritoneal. 

Habrá que buscar los procedimientos entre la laparoscopla, 

la fibrolaparoscopia, la tomografía computada, el enzimograma 

para poderlos catalogar y decir cuál es el paciente que puede o 

no beneficiar de un tratamiento quirúrgico y esos si tienen 

contraindicación, serán del dominio de lo que se podría llamar 

la combinación de la cirugía y de la radiología, cirugía poco 

agresiva, que permite resolver problemas. 

Aunque los enfermos, yo creo que una buena parte de la mor­

talidad que tienen, este procedimiento, no es por el procedi­

miento sino porque son enfermos graves, si hubieran caldo en 

manos de la cirugía la mortalidad hubiera sido mayor. 

Es decir que pueden resolver el problema de un enfermo que 

tiene un neoplasma de cabeza de páncreas y ya tiene metásta­

sis, uno le hace el cateterismo ese, le deriva la bilis hacia el 

duodeno y no tiene necesidad si ya tiene la certificación anato­

mopatológica de la lesión y sabe la extensión por los procedi­

mientos auxiliares, no veo por qué hacerle una laparotomía y 

hacerle al enfermo una operación de un riesgo enorme, cuando 

todo puede ser resuelto de una manera sencilla. 

Además yo creo que tiene otra cosa de valor importaAte, si 

es un enfermo que puede ser operado, lo va a degravitar y lo va 

a dejar en mejores condiciones para sufrir un tratamiento 

quirúrgico, si uno no tiene elementos que le permitan decir que 

no es inextirpable, que todavía tiene esperanza de tratamiento 

quirúrgico; hacerle el tratamiento de degravitar al enfermo lo 

mejora. 

De tal manera que este es un procedimiento de real impor­

tancia. Estábamos hoy hablando con el Dr. Tiscornia, a propósi­

to de enfermos que quedan con litiasis residual en canales bi• 

liares accesorios y que son inabordables por la cirugía; puede 

ser que la cirugía ayudada con la radiología pueda resolver 

esos problemas también. De modo que me felicito nuevamente 

de haber estado con el Dr. Tiscornia aquí esta noche. 
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Dr. E. TISCORNIA (cierra la discusión): 

Agradezco los comentarios que se han realizado. Nosotros 

tenemos una experiencia dentro del ámbito sudamericano bas­

tante bueno, respecto a los procedimientos de radiología inter­

vencionista en la vía biliar en cuanto al número de casos. 

Yo diría alguna acotación a lo que decía el Dr. Val Is en cuan­

to a procedimientos no cruentos, son procedimientos invasi­

vos, no sé si vieron uno de los diapositivas en los cuales yo 

sólo me referí a la mortalidad dentro de los treinta días, tam­

bién figuraba en nuestros procedimientos y en el de otros auto-
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res la mortalidad que nosotros vinculábamos al procedimiento, 

hecho a veces un poco subjetivo y dificil de delimitar, pero te­

nemos una mortalidad que nosotros consideramos vinculada al 

procedimiento en alrededor de un 7 a 8%. 

Los procedimientos de cateterismo biliar son uno de los pro­

cedimientos más invasivos dentro de la radiología interven­

cionista, de todas maneras creemos que importa más que pasa 

a los treinta días con estos pacientes y esas son cifras más 

exactas porque ahí es donde se tienen en cuenta todas las 

muertes cualquiera sean las causas de las mismas. 
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