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Carcinoma gigante acinar
de cuerpo de pancreas
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Resumen

El cancer de pancreas ha incrementado su
incidencia, pero mantiene un pobre prondstico
oncoldgico y una tasa de reseccion menor al 10%.
Se presenta un caso clinico de un paciente joven,
con excelente estado general portador de un
cancer corporo~caudal, con infiltracion de
estémago, tercio izquierdo de colon transverso y
angulo duodeno-yeyunal, en el que se considero
la cirugia de excéresis regional como la unica
opcidn terapéutica aceptable.

La cirugia transcurrid sin complicaciones, pero el
enfermo fallecio 42 dias después, con metastasis
hepaticas masivas, en caquexia neoplasica.

Se discute el valor de la excéresis paliativa de este
tipo de tumores, considerando la ineficacia actual
de la terapéutica adyuvante.
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Summary

The incidence of cancer of the pancreas has risen,
but it still has poor oncologic prognosis and a
resection rate lower than 10%. The authors present
the case of a young male patient who presented
body and tail cancer infiltrating stomach, left third
of the transverse colon and duodeno jejunal angle;
regional exeresis surgery was considered to be the
only acceptable therapeutic option. There were no
complications but the patient died 42 days later
with massive metastasis in the liver, in a state of
neoplasic cachexia. The authors discuss the value
of palliative exeresis in this type of tumors, taking
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into account the present inefficacy of adjuvant
therapy.

Introduccion

El cancer de pancreas ocupa el cuarto lugar en
frecuencia entre los tumores sélidos, ha aumen-
tado su incidencia en todo el mundo. Tiene un
mal prondstico con una tasa de sobrevida de
aproximadamente 3% a cinco anos. El carcinoma
corporocaudal se caracteriza por la inespecifici-
dad de sus sintomas y el diagndstico tardio y es
considerado habitualmente como incurable me-
diante reseccion quirdrgica. Sélo 8% son pasibles
de cirugia resectiva. Se relata una observacion
reciente.

Caso clinico

31 afos. Sexo masculino. Colecistectomizado por
litiasis en 1992. ingresa el 5 de enero de 1994 por
hemorragia digestiva alta, sin repercusion hemo-
dinamica. Transito digestivo normal. Examen:
Longilineo, anemia. Hemoglobina 7,8 g/dl. Esta-
do general conservado. Ausencia de signologia
fisico abdominal o dolor a la palpacion.

Tacto rectal: Douglas libre e indoloro. Melenas
al guante.

Fibrogastroduodenoscopia: en cara posterior
de cuerpo gastrico presenta una lesion ulcerada
de 18 mm de diametro que sangra escasamente.
No se biopsia.

Se realiza reposicion hematica y tratamiento
médico con antiacidos.

El paciente se mantiene hemodinamicamente
estable sin evidencias de sangrado activo. Al
cuarto dia del ingreso, fiebre de 38,8°C sin foco
aparente. Leucocitosis en ascenso (18700 ele-
mentos/mm3)

Tomografia computada de abdomen: volumi-
noso tumor de cuerpo y cola de pancreas que
invade el estomago y el angulo izquierdo del co-
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Figura 1. Localizacion del tumor; infiltrando estomago
colon y angulo duodeno yeyunal.

Figura 2. Pieza de reseccion.

lon. Adenopatias celiacas. En el I6bulo derecho
se observa una pequena imagen hipodensa uni-
ca, compatible con metastasis.

Laparatomia: incision mediana suprainfraum-
bilical, prolongada hacia la espina iliaca antero
superior derecha. Gran tumor de cuerpo y cola
de pancreas que infiltra la cara posterior del esto-
mago, asi como el angulo duodenoyeyunal y el
angulo izquierdo del colon. Gran adenopatia a
nivel del abocamiento mesentérica inferior. Se
constata en el [6bulo derecho del higado la lesion
objetivada en la tomografia computada.

Procedimiento: Pancreatectomia corporocau-
dal con esplenectomia, gastrectomia total, resec-
cion del angulo duodenoyeyunal, junto con las
tres primeras asas yeyunales y el angulo izquier-
do del colon, en monoblock. Vaciamiento gan-
glionar coronario celiaco, pancreatico y del pedi-
culo hepatico. Reconstruccion: esofagoyeyunos-
tomia término lateral con sutura mecanica circu-
lar. Anastomosis término lateral de duodeno I
con el pie del asa y anastomosis latero lateral de
colon. Las dos ultimas manuales en dos planos.

El estudio anatomo patologico (HN) mostro
carcinoma a células acinares del pancreas, que
involucra en su crecimiento la pared gastrica, el
duodeno, elcolony el intestino delgado. Metasta-
sis masivas de los ganglios resecados en la pie-
za.

Excelente evolucion posoperatoria, sin compli-
caciones. Alta a los doce dias de posoperatorio.

A los veintiun dias de posoperatorio, se inicia
quimioterapia coadyuvante con 5 fluoracilo du-
rante cinco dias. Buena tolerancia. A los 42 dias
de operado, reingresa con astenia, anorexia y
marcada repercusion general.

Una nueva tomografia computada abdominal
muestra la metastasis Unica que ha crecido con

gran rapidez. A los 62 dias del inicio del cuadro,
fallece en caquexia neoplasica.

Comentario

Este paciente fue sometido a una gran interven-
cion en funcion de su juventud y excelente estado
general e influidos por su condicion familiar (dos
hijos pequenos y la esposa cursaba un embarazo
de cuatro meses). Se consideré que la Unica
opcion terapéutica era la cirugia. La excelente
evolucién posoperatoria pareci6 avalar este con-
cepto. Se planed la metastasectomia diferida:
previo a ello se decidio realizar quimioterapia
adyuvante, la cual fue inefectiva dado el rapido
crecimiento del tumor.

La incidencia del cancer de pancreas ha au-
mentado en todo el mundo en los ultimos 60
afos(-3),

El carcinoma de cuerpo y cola de pancreas se
manifiesta a menudo tardiamente y es habitual
que se considere incurable mediante resecion
quirdrgica®).

80% ocurren entre 60 y 80 anos, siendo poco
frecuente por debajo de los 45 anos(®. Las eda-
des extremas oscilan entre 28 y 87 afos®. La
incidencia por sexos es muy similar: 52% para el
hombre y 48% para la mujer. Predomina en la
raza blanca 73% frente a 25% de la raza negra.
La forma clinica de presentacion en nuestro pa-
ciente con una hemorragia digestiva por infiltra-
cion y ulceracion gastrica es inusual; sélo cuatro
pacientes en 218 reunidos en dos series la pre-
sentaront*®), La invasion del mesocolon y colon
que en nuestro paciente fueron asintomaticas,
son excepcionales. Johnson) encuentra soélo
dos casos en 105 pacientes en su serie reciente-
mente publicada. Los sintomas mas frecuentes
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Figura 3. Reconstruccion del transito.

del cancer pancreatico corporocaudal son: el do-
lor abdominal posterior (89%), pérdida ponderal
(54%), nauseas y vomitos (16%), diarrea (8%),
ictericia (4%), constipacion (3%) y son asintoma-
ticos 3%. El examen fisico abdominal no aportd
datos de valor como ocurre en 49 a 56% de los
casos de otros autores(®). Otros hallazgos son:
sensibilidad epigastrica (33%), tumor epigastrico
(20%), hepatomegalia (8%) y ascitis (3%). El car-
cinoma pancreatico comun se origina en el epite-
lio de los conductos de la glandula. En los acinos
se originan solamente el 1% de los tumores ma-
lignos(®). Nuestro caso se trata de un carcinoma
de este tipo, con una conducta bioldgica particu-
larmente agresiva, con infiltracion masiva de las
estructuras adyacentes y rapida capacidad me-
tastasiante. A pesar de la terapéutica agresiva a
que fue sometido fallecié sélo dos meses des-
pués del inicio de los sintomas clinicos.

Las metastasis hepaticas masivas son bastan-
te caracteristicas del cancer de cuerpo y cola de
pancreas y se atribuyen a embolizacion portal a
través de la vena esplénica(©).

Warshaw (), comparé en forma prospectiva,
técnicas de diagnostico para determinar la rese-
cabilidad de los tumores pancreaticos.

La tomografia computada abdominal tuvo una
exactitud de 92% en la determinacion de la irre-
secabilidad pero solo de 42% para predecir la
resecabilidad. La resonancia nuclear magnética
no tuvo ninguna ventaja sobre la tomografia com-
putada. La arteriografia visceral tuvo 95% de
acierto para predecir irresecabilidad; pero solo
66% de sensibilidad.

La laparoscopia detectd carcinomatosis hepa-
tica y peritoneal en 22 de 23 pacientes.

La asociacion, tomografia computada con ar-
teriografia permite establecer la irresecabilidad
de los tumores ). Si bien la combinacion de estu-

dios imagenoldgicos mejora la especificidad en
cuanto a la extension locorregional de la enfer-
medad la laparotomia sigue siendo el arbitro fi-
nal(*4y de acuerdo a ese criterio fue que lo rese-
camos.

Aungue recientemente, se han comunicado
mejores resultados en el tratamiento del cancer
cefalopancreatico®9), no ocurre lo mismo con el
carcinoma de cuerpo y cola. La resecciéon pan-
creatica solo es posible en 7-8% de los ca-
503(1,10,11)_

En tres series*510 que totalizaron 318 casos
de cancer de cuerpo y cola de pancreas la resec-
cion fue posible en 29 (9%) de ellos.

El indice de reseccion no ha mejorado en los
ultimos anos. No obstante en una serie reciente-
mente publicada por Johnson el indice de resec-
ciones llegd a 12%.4 La mayoria de los pacien-
tes resecados no sobreviven mas alla de un ano.

En la serie de Watanapa que revisa el trata-
miento quirurgico paliativo de los canceres de
pancreas en los ultimos 20 anos se concluye: “los
canceres distales a la cabeza del pancreas son
practicamente incurables y conducen a la muerte
en un corto periodo de tiempo” (M.

Moosa('?2) en su experiencia no encontrd nin-
gun caso que viviera mas de un ano. Traverso y
Longmire!'® encuentran una sobrevida media de
8 meses. Para Johnson la media de sobrevida
fue de 13 meses. Frente a la realidad actual es
ineludible preguntarse si la cirugia resectiva pa-
liativa se justifica en este tipo de enfermos. Pare-
ce razonable suponer que si el tumor es reseca-
ble la sobrevida pueda prolongarse aun cuando
la curacién no sea posible ).

Cuando el tumor esta limitado al 6érgano la re-
seccién estaria justificada('. Emprender una
conducta agresiva en estos tumores se justifica si
las perspectivas de vida son mayores de un ano
y si la mortalidad operatoria es minima (), para lo
cual se requiere un equipo quirdrgico entrenado
en esta cirugia. En la literatura revisada solo en-
contramos un caso en que a la pancreatectomia
distal se le asocid una gastrectomia total con una
sobrevida de 8 meses (4. No encontramos ningun
caso en que se hubiera asociado ademas la re-
seccion segmentaria de colon y yeyuno como se
realizd en este paciente.
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