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Cirugia paliativa del cancer
de cabeza de pancreas

Dres. Gustavo Rodriguez ', Gerardo Bruno', Luis Ruso?,

Resumen

Los autores analizan una serie retrospectiva de
doce pacientes portadores de cancer de
cabeza de pdncreas, operados en forma
sucesiva en el Departamento de Cirugia del
Centro de Asistencia del Sindicato Médico del
Uruguay (CASMU) en un periodo de 26 meses.
La edad promedio fue 75,3 afos.

En todos los casos se realizé una derivacion
biliodigestiva; en once pacientes mediante
hepaticoyeyunostomia terminolateral sobre asa
diverticular tipo Hivet—-Warren—Praderi, diez
casos con calibrado de la anastomosis y el
restante una colecistohepatoyeyunostomia
calibrada con tubo de Kehr. En seis pacientes
se asocid una gastroyeyunostomia; tres en la
primera intervencion y tres en diferido por
oclusion duodenal.

La sobrevida fue de 12,6 meses. En todos los
casos se logrd la remision total y permanente
de la ictericia, sin mortalidad operatoria ni
colangitis ulterior. Tampoco se constataron
trastornos funcionales ni hemorragia digestiva
vinculados a la gastroenterostomia.

Se concluye que la hepaticoyeyunostomia
terminolateral sobre un asa desfuncionalizada,
asociada a una derivacion gastroentérica
realizada en los pacientes con cancer
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cefalopancreadtico irresecable, cumple
ampliamente con los principios de paliacion
oncoldgica, con escasa morbimortalidad y con
tiempo de hospitalizacion breve, constituyendo
una excelente opcion en los pacientes con
expectativa de vida prolongada.

Summary

The authors analyse a retrospective series of
twelve patients with cancer of the head of the
panchreas, succesively operated on at the
Departamento de Cirugia at CASMU during a
period of 26 months. Average age was 75,3
years.

Biliodigestive derivation was performed in all
cases; eleven patients underwent
termino-lateral hepaticojejunostomy on
diverticular ansa of the Hivet-Warren-Praderi
type, ten underwent anastomosis calibration
with Kehr tube. In six patients gastrojejunostomy
was associated, during the first operation in
three cases and in subsequent ones in three
cases due to duodenal occlusion.

Survival was of 12,6 months. Permanent and
total remission of jaundice was obtained in all
cases, without operative mortality or ulterior
cholangitis. Functional disorders or digestive
hemorrhage connected to gastroenterostomy
were not found.

AU hors conclude that terminolateral
hepaticojejunostomy on defuntionalized ansa,
associated to gastro enterical derivation carried
out in patients with unresectable
cephalopancreatic cancer, amply covers the
principles of oncological palliation therapy, with
low morbimortality and brief hospital stay; it
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Tabla 1. Hepaticoyeyunostomias paliativas por cancer de pancreas.

Caso Sexo Edad Operacion Sobrevida (meses)
1 Femenino 70 HY y GE Diferidas 24
2 Femenino 79 Protesis con estenosis a 16

los 7 meses. HY
3 Femenino 70 HY y GE Diferidas 11
4 Masculino 69 HY y GE Simultaneas 6
5 Femenino 79 HY y GE Simultaneas 7
6 Masculino 74 HY con TTH 15
7 Femenino 75 HY y GE Diferidas 10
8 Femenino 79 HY Estenosis. TTH 17
9 Masculino 77 HY 5

10 Femenino 82 HY y GE Simultaneas 25

11 Femenino 89 HCY 3

12 Femenino 61 HY 13

HY: hepaticoyeyunostomia; GE: gastroenterostomia; HCY: hepatocolecistoyeyunostomia; TTH: tubo transhepatico

becomes an excellent option for those patients
with long life expectation.

Palabras clave: Neoplasmas pancreaticos
Atencioén paliativa

Introduccion

El cancer cefalopancreatico es en la mayoria de
los casos una enfermedad avanzada en el mo-
mento del diagnéstico(”.

Sélo 15 a 30% seran pasibles de un tratamien-
to resectivo %),

En la mayoria de los casos solo es posible
brindar un tratamiento paliativo que permita me-
jorar la calidad de vida de estos pacientes.

Los tres sintomas fundamentales a paliar son
la ictericia (prurito); la oclusiéon duodenal y el do-
lor.

El tratamiento quirdrgico de la obstruccién bi-
liar y digestiva continta teniendo un papel funda-
mental en el enfoque terapéutico de los pacien-
tes cuando tienen buen estado general, enferme-
dad “rn)enos avanzada y mejores esperanzas de
vida''/.

Material y método

En el periodo comprendido entre agosto de 1992
y noviembre de 1994 se realizaron doce hepati-
coyeyunostomias paliativas por cancer cefalo-
pancreatico en el Departamento de Cirugia del
CASMU (tabla 1).

Nueve pacientes de sexo femenino y tres
masculino. El rango etario fue entre 61 y 89 afos
(promedio 75,3 afios). En todos los casos la biop-
sia del tumor o de adenopatias regionales confir-
mo el diagndstico de cancer pancreatico.

En once pacientes se realizé una hepaticoye-
yunostomia terminolateral previa seccién coledo-
ciana con cierre y abandono del cabo distal, mon-
tada sobre un asa desfuncionalizada tipo Hivet—
Warren—Praderi. La anastomosis fue calibrada
en once casos. En ocho de ellos con tubo de
Kehr, dejando una rama pasada transanastomo-
tica y er dos pacientes con tubos transhepaticos
transanastomaticos.

En un paciente se usé la vesicula como puen-
te entre el hepatico comun y el yeyuno.

En otro caso no se considerd necesario el ca-
librado anastomatico.

En la mitad de los pacientes se asocid una
gastroenterostomia. Tres asociadas a la deriva-
cién biliar en la primera intervencion y el resto en
forma diferida al instalar la oclusion duodenal.
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Resultados

En el grupo de pacientes analizado no hubo mor-
talidad operatoria.

La ictericia remitié en forma completa en todos
los casos y no hubo colangitis ulteriores.

En ninglin paciente se observd sindrome de
retardo en la evacuacion gastrica ni hemorragia
digestiva alta.

La sobrevida promedio fue de 12,6 meses con
un minimo de tres y un maximo de 25 meses.

En todos los casos la reinstalacion de la via
oral ocurrio entre el tercer y cuarto dia; y el pro-
medio de internacién fue de siete dias.

Un paciente (caso 11), a quien se habia reali-
zado una hepato—colecisto—yeyunostomia, fue
reoperado con una peritonitis biliar por filtracion
peritubo de Kehr; vivié tres meses.

Discusion

El carcinoma cefalopancreatico es una enferme-
dad grave con pocas posibilidades de curacion,
la que puede ser dada solo por la cirugia resecti-
va

Al momento del diagndstico el tumor esta con-
finado a la glandula en 10% de los casos; en 40%
de los casos es una enfermedad localmente
avanzada y en 50% ya hay diseminacion sistémi-
ca‘“.
Ni los indices de resecabilidad tumoral ni la
sobrevida global de los pacientes han variado en
forma significativa en los ultimos 20 afios, aun-
que se ha logrado abatir a cifras aceptables la
morbimortalidad operatoria tanto de los procedi-
mientos resectivos como derivativos ).

La propuesta de un procedimiento quirtrgico
paliativo de la ictericia y la obstruccién duodenal
en los tumores irresecables esta plenamente jus-
tificada en pacientes con expectativa de vida pro-
longada (sin metastasis, ni carcinomatosis, con
buena condicién bioldgica), mientras que la via
endoscopica queda reservada para casos avan-
zados de diseminacion neoplésica(”.

La paliacién quirurgica del dolor —esplacnicec-
tomia, alcoholizacién— es un capitulo de funda-
mental importancia, pero que desborda los obje-
tivos de este trabajo.

Tratamiento de la obstruccion biliar

La confeccidn de una hepaticoyeyunostomia ter-
minolateral sobre asa desfuncionalizada con

abandono del cabo distal tiene como objetivo
evitar la progresién tumoral ascendente con inva-
sién secundaria de la anastomosis y obviamente
derivar la bilis al tubo digestivo, por lo cual cons-
tituye una excelente opcion terapéutica ®),

Cuando el hepatico remanente es corto, la
anastomosis se calibra con tubos de Kehr o tu-
bos transhepaticos ©)

En todos nuestros pacientes logramos la remi-
sion completa de la ictericia, sin recidiva evoluti-
va ni colangitis posoperatoria.

La colecistoyeyunostomia puede realizarse en
casos seleccionados, en los cuales se prevé una
corta sobrevida.

Si bien es técnicamente sencilla y demanda
un tiempo operatorio breve (4) debe montarse so-
bre un asa desfuncionalizada "'® para evitar el
reflujo y la eventual colecistitis y colangitis secun-
daria. Van Herden ® realiza la colecistoyeyunos-
tomia sin asa desfuncionalizada y comunica una
mortalidad operatoria de 6%, pero de esas muer-
tes 22% fueron causadas por colangitis.

Se debe tener la certeza colangiografica de
que el cistico es de buen calibre y que desembo-
ca en la via biliar principal a dos o tres centime-
tros del tumor pancreatico, ya que su obstruccién
lleva al fracaso de la derivacion.

Una variante técnica a tener en cuenta es la uti-
lizacion de la vesicula como puente entre el hepa-
tico comun y el yeyuno, haciendo una hepatocole-
cistoyeyunostomiacalibrada contubo de Kehrque
se retira a la Witzel por elasa yeyunal (""10)

Sarr y Cameron ) en un analisis retrospecti-
vo de la literatura inglesa, encontraron 8% de ic-
tericia recurrente luego de la colecistoyeyunosto-
mia (CY) frente a 0% de la hepaticoyeyunosto-
mia (HY). No hubo diferencia estadisticamente
significativa en la sobrevida: 6,5 meses en los
pacientes con HY frente a 5,3 meses para los
enfermos derivados utilizando la vesicula biliar.

La sobrevida de nuestra serie de 12,6 meses
es alta en comparacién con la literatura interna-
cional.

Obviamente la conducta oncoldgica de estos
tumores no e> influida por el tipo de derivacion
que se realice.

Watanapa ) en un metaandlisis de siete tra-
bajos publicados entre 1973 y 1980 reveld un
porcentaje de éxitos iniciales de 89% con la CY
pero con 20% de ictericia recurrente o colangitis
o ambas; mientras que cuando se realizd una
coledocoyeyunostomia los buenos resultados se
dieron en 97% vy la ictericia recurrente solo estu-
vo presente en 8% de los casos.
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Figura 1.

Rosemurgy“z), en un breve estudio compara-
tivo entre ambos procedimientos, reporta una
morbilidad similar (superior a 50%), pero con una
mortalidad operatoria de 23% para la colecisto-
yeyunostomia frente a 7% de la coledocoyeyu-
nostomia.

Sarfehm’), en un estudio prospectivo, conclu-
ye que la coledocoyeyunostomia es la mejor pa-
liacién para la obstruccién por céncer de la via
biliar principal. Su morbilidad fue de 18,8% frente
a 53% de la CY, la cual fracas6 en 47% de los
pacientes.

Por otra parte la coledocoduodenostomia no
deberia utilizarse como procedimiento paliativo
de la ictericia, dada la posibilidad de obstruccion
neoplasica de la anastomosis por crecimiento tu-
moral ®, 1a alta incidencia de oclusién duodenal
y la eventual gastritis biliar.

Sin embargo Potts (14) realizando coledoco-
duodenostomia sistematica en los canceres ce-
falopancreaticos irresecables presenta una mor-
bilidad de 3% y solo 1,6% de ictericia recidivante.
Por el contrario Sing“s) relata con este procedi-
miento ictericia persistente en mas de 80% de los
casos e ictericia recurrente en un tercio de los
pacientes.

Pensamos que estos pacientes merecen una
operacion mas prolongada y un procedimiento
mas apropiado como la hepaticoyeyunostomia.

Tratamiento de la oclusion duodenal

Los canceres cefalopancreaticos en general obs-

Dos formas de combinar las anastomosis hepaticoyeyunal y gastroyeyunal.

truyen la segunda porciéon del duodeno, pero sélo
5% tienen oclusién duodenal al momento del in-
greso; mientras que la oclusién duodenal secundaria
es muy variable en las diferentes series®, oscilando
entre 6% y 34%. Estos hechos generan controversia
respecto a la conveniencia de realizar la gastroente-
rostomia sistematica.o selectiva.

En nuestra serie la oclusion duodenal estuvo
presente en 25% de los casos al inicio del cuadro
y en otro 25% aparecié durante la evolucion de la
enfermedad.

En una extensa revisién de la literatura ® se
concluye que la realizacién de una gastroente-
rostomia en el momento de la derivacién biliodi-
gestiva no aumenta la mortalidad (12% versus
14%). Sin embargo el analisis individual de series
como la de Ubhi ("® muestra diferencias impor-
tantes en la mortalidad operatoria entre pacien-
tes en los que se realizé la derivacion digestiva
en la primera operacion (14%) y la mortalidad de
la segunda intervencion para solucionar la oclu-
sién duodenal (31%); también Jacobs (") mues-
tra el doble de mortalidad (14% versus 28%) en
las intervenciones por oclusion duodenal evoluti-
va.

También debe considerarse que entre 13% y
17% de los pacientes a los que se les realiza una
derivacion biliodigestiva, desarrollan una oclu-
sién duodenal al cabo de 8 a 9 meses *'16),

No tuvimos mortalidad operatoria en los tres
casos reoperados para hacerles una gastroente-
rostomia, en contraste con la literatura consult-
ada que muestra cifras de hasta 22%
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Ningun paciente de nuestro grupo presento re-
tardo en el vaciamiento gastrico, reinstalandose
precozmente la via oral, en contraste con 20%
consignado por numerosos autores(117),

El mecanismo determinante del sindrome de
retardo del vaciamiento gastrico es desconocido.
Algunos pacientes pueden presentar obstruccion
parcial de la anastomosis o cerca de ella, mientras
que en otros con metastasis ganglionares masivas
se plantea la denervacién auténoma del estéma-
go.Engeneral el trastorno suele retroceder espon-
tdneamente luego de un periodo variable de de-
compresion con sonda nasogastrica.

Creemos que debe realizarse una gastroente-
rostomia en la primera intervencion en aquellos
pacientes con expectativa de vida mas larga; por-
que no aumenta la tasa de mortalidad operatoria
y evita una segunda intervencion, ya que la inci-
dencia de oclusién duodenal evolutiva es alta.

Es evidente y nuestra serie lo demuestra, que
al aumentar los meses de sobrevida también au-
menta la posibilidad de oclusién duodenal secun-
daria.

En Uruguay no se han comunicado resultados
similares a los mostrados en este grupo de pa-
cientes.

Uno de los autores (RP) ha reoperado a algunos
pacientes a quienes se les habia realizado colédoco
o hepaticoduodenostomias obteniendo sobrevidas
de hasta seis meses mas con derivaciones sobre
asas yeyunales(18'19).

La hemorragia digestiva alta no fue observada
en ninguno de nuestros pacientes, aunque esta
complicacién ha sido reportada en 17% de los
casos sometidos a doble derivacién biliar y gas-
troyeyunal @),
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