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En respuesta a los interrogantes que han surgido en relación

con el trabajo publicado «Experiencia de un programa de fast-

track en la duodenopancreactectomı́a cefálica», queremos

detallar diferentes aspectos.

En primer lugar, en cuanto a los métodos diagnósticos

utilizados, en este centro existe un protocolo de estudio para

el cáncer de páncreas que incluye la realización de TC

abdominal y ecoendoscopia digestiva alta. Los resultados de

la punción con aguja fina son excelentes, y alcanzan en

centros de referencia sensibilidad de un 85-90% y una

especificidad que puede llegar al 100%1,2,3. La confirmación

histológica de adenocarcinoma de páncreas fue un requisito

imprescindible para administrar el tratamiento neoadyu-

vante de quimioterapia y radioterapia. En la serie presentada

sólo se detectaron 2 falsos positivos, un caso de tumor

neuroendocrino y otro de colangiocarcinoma. En casos

seleccionados, la punción negativa podrı́a evitar cirugı́as

innecesarias4. El único caso de tumor de la estroma

gastrointestinal (GIST) fue de origen duodenal en la segunda

porción y obligó a unaduodenopancreatectomı́a cefálica para

obtener márgenes libres de enfermedad. Existen series

publicadas en las que se recomienda la resección limitada

para el GIST duodenal, con buena supervivencia libre de

enfermedad5.

En el curso postoperatorio, no realizamos sistemática-

mente ninguna prueba de imagen. Tan sólo en casos de

variaciones clı́nicas o analı́ticas nos planteamos la realización

de una tomografı́a computarizada abdominal. Si se descubre

una colección intraabdominal postoperatoria, la punción

percutánea tampoco se realiza sistemáticamente; actuamos

en función del tamaño y las caracterı́sticas de la colección, la

clı́nica y los cambios analı́ticos.

En cuanto al tratamiento del cáncer de páncreas con

metástasis hepáticas sincrónicas, se han publicado reciente-

mente varios estudios que demuestran que las resecciones

ampliadas a otros órganos en el cáncer de páncreas presentan

una tasa de complicaciones similar que las resecciones de

páncreas aisladas, y la tasa de supervivencia es comparable a

la resección estándar6–8. En una revisión sistemática se ha

demostrado que pueden ser candidatos a cirugı́a casos bien

seleccionados de metástasis hepáticas por adenocarcinoma

de páncreas localmente resecable, manteniendo una baja

morbilidad y mortalidad y con una supervivencia global

comparable a la de los casos de resección pancreática sin

evidencia de metástasis9.

Sin embargo, el grupo de Gleisner, con una serie de

22 pacientes, publicó que la supervivencia global de pacientes

con resecciones demetástasis sincrónicas hepáticas junto con

duodenopancreatectomı́a cefálica es similar a la superviven-

cia con la cirugı́a paliativa mediante bypass, además de estar

incrementadas la morbilidad, la estancia hospitalaria y,

probablemente, la mortalidad10.

En nuestra serie publicada, se realizaron 8 duodenopan-

createctomı́as cefálicas en pacientes conmetástasis hepáticas

sincrónicas y en un caso de colangiocarcinoma. En este, el

diagnóstico preoperatorio fue colangiocarcinoma hiliar, y el

plan operatorio fue la realización de una hepatectomı́a

derecha. Intraoperatoriamente se decidió añadir una duode-

nopancreatectomı́a cefálica para conseguir un estadio R0. Este

paciente falleció en el postoperatorio inmediato debido a

complicaciones hemorrágicas.

De los 8 pacientes conmetástasis hepáticas preoperatorias,

dos eran de origen neuroendocrino. Uno tenı́a una metástasis

única en segmento III, que se resecó. El paciente actualmente

está vivo y libre de enfermedad. El segundo tenı́a múltiples

metástasis hepáticas, que no se resecaron. El paciente ha

recibido posteriormente tratamiento con sandostatina-LAR y

tratamiento local con radioembolización a nivel de las lesiones

hepáticas. Actualmente está vivo, en progresión, con una

supervivencia de 5 años y 2 meses.

Seis casos fueron metástasis hepáticas por adenocarci-

noma. A 2 pacientes con metástasis sincrónicas hepáticas, no

se los sometió a resección hepática. El primero habı́a recibido

previamente radiofrecuencia de lasmetástasis hepáticas y fue

perdido en el seguimiento. El segundo respondió al trata-

miento neoadyuvante, con desaparición de las metástasis

hepáticas; durante la cirugı́a sólo se realizó una biopsia, con

resultado de fibrosis. Falleció por progresión tumoral tras una

supervivencia de 15 meses.

En los 4 casos restantes, se realizó resección hepática

asociada a intervención de Whipple. El primer paciente, de 49

años y sin comorbilidad asociada, se sometió a siete

resecciones atı́picas y una octava tratada con radiofrecuencia.

La estancia postoperatoria fue de 5 dı́as. Los ganglios de la

pieza fueron negativos. Posteriormente fue intervenido en tres

ocasiones de nuevasmetástasis hepáticas. Finalmente falleció

por progresión de la enfermedad tras una supervivencia de

6 años. Al segundo paciente, de 42 años y sin antecedentes, se

le asoció resecciones atı́picas en cuatro segmentos, con una

estancia hospitalaria de 12 dı́as. Los ganglios resultaron

positivos. Falleció por progresión de la enfermedad tras una

supervivencia de 18meses. El tercero, de 23 años, se sometió al

procedimiento estándar más una hepatectomı́a izquierda. La
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estancia fue de 12 dı́as. Los ganglios de la pieza fueron

positivos. La supervivencia fue de 5 meses. En el último

paciente, el diagnóstico preoperatorio fue de infiltración

duodenal por adenocarcinoma, junto con pólipo velloso en

colon derecho no resecable endoscópicamente. El plan

preoperatorio era duodenopancreatectomı́a cefálica junto

con hemicolectomı́a derecha. Intraoperatoriamente se iden-

tificaron tres lesiones sospechosas de metástasis hepáticas,

por lo que se asoció una bisegmentectomı́a V-VI. El diagnós-

tico anatomopatológico fue de adenocarcinoma de la ampolla

de Vater y hepatocarcinoma bien diferenciado. El paciente

falleció durante el postoperatorio por dehiscencia de la

anastomosis ileocólica y pancreatoyeyunal.

Según nuestro estudio, la cirugı́a asociada fue un factor de

riesgo de mortalidad (p = 0,049). Sin embargo, analizando los

casos de cirugı́a asociada, observamos que aquellos con

resecciones hepáticas múltiples o aisladas no presentaron

un incremento de lamorbilidad, con una estancia hospitalaria

menor de 12 dı́as. La supervivencia de estos pacientes con

enfermedad avanzada fue superior a 1 año, salvo en un caso, y

claramente mayor cuando los ganglios fueron negativos. Por

ello pensamos que el tratamiento de las metástasis hepáticas

junto con la intervención de Whipple es un procedimiento

seguro que podrı́a permitir una prolongación de la supervi-

vencia en casos seleccionados, teniendo en cuenta las

caracterı́sticas tumorales y del paciente.
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